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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico: E! jo y sus Corr iones

1.- INTRODUCCION.

La estenosis traqueal es una patologia compleja, que es originada por una
diversidad de condiciones. Desde hace mas de 25 anos, se han descrito varios
tipos de manejo los cuales han demostrado buenos resultados con baja morbi-
mortalidad a través de los afos, hasta ahora la reseccion quirdargica del
segmento estendtico es el Unico tratamiento definitivo, sin embargo, los
criterios de seleccién de !los pacientes deben ser precisos por lo que no en
todos los pacientes estd indicada la cirugia, por ejemplo aquelios pacienies
con secuelas neuroclégicas. en pacientes con extensidén de la estenosis del mas
de 50% de la traquea, estenosis complejas por la longitud de la lesién.
pacientes no cooperadores. La seleccién del paciente debe ser mediante una
evaluacidn radioldgica precisa, teniendo en cuenta que los nifos pequeros son
menos bien evaluados con teécnicas radiolégicas que con  evaluacion
endoscopica debido a los artefactos por el movimiento de los pacientes durante
el estudio. Se debe realizar estudio con tomografia computada y/o resonancia
magnética para descartar anomalias asociadas en estenosis congénitas como
anillos vasculares, Ia presencia o no de malacia traqueal debe ser evaluada
con estudios dinamicos de tomografia o resonancia y por estudio endoscopico.
La evaluacioén broncoscopica de la via aérea establece el lipo, localizacién y
extensidn de la estenosis. asi como el estado de la mucosa traqueal, todos
estos estudios permiten una evaluacion cuidadosa del paciente, el cirujano es
el inico que puede establecer si un paciente es o no candidato a cirugia.‘

Esta patologia puede ser congénita o adquirida. siendo la mas frecuente la
producida por intubacion prolongada por asistencia mecanica ventilatoria y si
revisamos los reportes internacionales, es menos frecucnte en los paises
desarrollados y esto se debe probablemente al funcionamiento de las terapias
intensivas, reportandose estenosis postintubacion de un 62% hasta un 90%,
estenosis congénita 20%, neoplasias 7%. traqueomalacia 6%. trauma 5%." ?

£l diagnostico y tratamiento de la estenosis traqueal de cualguier etiologia
representa un reto para el especialista a cargo de estos pacientes. Ef hecho de
que en la mayoria de los casos, el sintoma Que hace que el paciente acuda al
meédico es la disnea o la dificultad respiratoria, agrega a la complejidad de ia
oatologia. el tactor de urgencta que ta hace aun mas desatiante. £n el paciente
pediatnce ¢l reto es aun mayor, debido al tamarno de la via aérea y la menor
:olerancia fisica de ia tension de la anastomosis en la traguea en los nifios®?, lo
que ha llevaoo a un gran numero de estudios y desarrollo de meétodos para
estabiecer un mejor tratamiento, en estos pacientes, enire los que se
ancuentran las dilataciones traqueales, el uso de f{érulas intratraqueales
metaiicas o de siiastic, la reseccion de la estenosis con diversos tipos de
LASER, uso de substancias inhubidoras de la produccion de fibroblastos como
\a mitomicina y el transplante de traquea. '

INER

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico: Eti M. jo y sus Ci

A.- ANTECEDENTES:
1.- DEFINICION.

La estenosis traqueal es una disminucién de la luz traqueal en grados
variables, secundario a efectos mecanicos obstructivos intra o extratragueales.

Figura 1. Pieza quirtrgica de estenosis tragueal. Archwvo Cirugia INER

2.- EPIDEMIOLOG!A E INCIDENCIA.

Una amplia gama de patologias puede ser la causa de la estenosis de la
trédquea que como su definicidn lo establece puede ser tanto extrinseca como
intrinseca, congénita, adquirida o idiopatica. La causa mas frecuente de
estenosis tragqueal en niftos al igual que en aduitos es la benigna adquirida
62% a 90%) por intubaciéon prolongada.'-?- 3

No hay un consenso en cuanto al tiempo que se requiere de intubacion para
producir la estenosis, sin embargo hay series que reportan casos tempranos de
17 horas en adultos y una semana en ninos. En los ninos, debido a las propias
caracteristicas de su tejido conectivo, se han reportado estenosis por
intubacion desde 4 semanas a 4 meses. ¢ El sitio de estenosis mas frecuente
en estos casos es la subgldlica con reduccion de la luz a nivel del cartilago
crnicoides.?

+0$ tlumores en MRS SON raros y su incidencia es menor que en los adultos
reportandose del 7%.' El carcinoma adenocideo quistico, el tumor mas
comunmente visto en el adulto es raro en ios nifos.? E! carcinama de células
escamosas no se presenta en esta poblacion Pueden presentarse una gama
gde tumores como primanos de la traquea inciuyendo el tumor de células
granulosas, histiocitoma fibroso. neurofibroma y el tumor mucoepidermoide. El
iumor benigno mMas frecuente es el hemangioma y el maligno el histiocitoma
fibroso." La mayoria de los tumores traqueales en niNos son benignos y su
arondstico al ser resecados es bueno.?

Las lesiones congénitas se presentan en un 20%.' las anomalias
‘raqueobronquiales tenen una incidencia del 9.6%, ias mas frecuentes se
presentan en el brongquio del lobulo superior derecho (47%) y son alteraciones
en su origen tales como angulacidn, insercidn o estenosis. bronquios

3
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Estenosis Traqueal en 8! Paci Pedi. : Eti M jo y sus C. i 10

segmentarios o bronquios supernumerarios. Otras anomalias son e! bronquio
traqueal (23%). estenosis traqueal congénita (9%) y anomalias del bronquio del
16bulo medio (9%). En estas normalmente se presentan anomalias congénitas
asociadas tales como la presencia de desdrdenes genéticos, come el sindrome
de Down. Las cardiopatias congénitas y enfermedades pulmonares cronicas
también se presentan asociadas.

Otras anomalias como la traqueomalacia se presentan en un 7%." * también
pueden presentarse laringomalacia y traqueobroncomaiacia, en la cual un 28%
de los nifAos son recién nacidos prematuros y con anomalias cardiacas
asoctadas. ®

Las anomailias cardiacas que se presentan pueden ser cortocircuitos izquierda-
derecha (defectos del septum ventricuiar, defectos del septum atrial,
persistencia del conducto arterioso), lesiones obstructivas de corazén derecho
(atresia pulmonar, ausencia de valvula pulmonar, Telralogia de Faliot),
ODSIruUCcIoON Qel corazon I1zqQuierao (coartacion ge @ aona. nipopiasia dei arco
aortico), y otras lesiones cardiacas como arco aodrtico derecho, dextrocardia.
Puede no haber alteraciones cardiacas y presentarse sindromes dismorficos
como el Sindrome de DiGeorge. genitourinarios como rifddn  Unico,
gastrointestinales como reflujo, gastrosquisis, atresia de esodfago, y sindromes
neurolégicos.®

Otras esiones traqueales son las traumaticas (5%)', que pueden ser debidas a
trauma directo carvical o quemaduras por inhalacion.

3.- ETIOLOGIA Y CLASIFICACION.
La estenosis traqueal puede ser; 247

Intrinseca
- Congénita. Asociadas o no a malformaciones vasculares

Extrinseca

Adquirida
- Benigna
o Intubacion prolongada
o Compresion extrinseca
o Cuerpo extrafno
o Fistuta tragueocesofagica
< Fistula traqueo innominada
< Trauma direcio
« Abieno
» Cerrado
o Quirdrgicas
= Tragqueostomia
o Quemaduras por inhatlacion -
INER k4
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico: Etioiogia, Manejo y sus Complicaciones

- Infecciosas

Micoticas. Histoplasmosis, blastomicosis
Rinoesclaroma+

Tuberculosis

Sifilis

Diftena

Viral

Absceso retrofaringeo

0000000

- Inflamatorias
- Neoplasicos
- Idiopatica.

LESIONES CONGENITAS.

Se pueden presentar estenosis cortas y delgadas en !a union cricotraqueat®,
Las estenosis congénitas se han agrupado en tres grandes categorias >

1. Estrechamiento difuso de la traquea justo por debajo del cartilago cricoides y
hasta la carina.

2. Un tinel delgado de estenosis que puede presentarse tanto en el tercio
superior medio e inferior de la trdquea e involucrar un didmetro variable de
traquea.

3. Un segmento corto de estrechamiento de la trdquea. usualmente en el tercio
inferior de la traquea, la mayoria de las veces acompafado por un anillo
vascular y algunas veces por un bronquio anémalo del lobulo superior derecho
justamente proximal al segmento estendtico

Muchas de estas lesiones son caracterizadas por anililos cartilaginosos
traqueales completos con ausencia de la porcidn membranosa de la traquea y
se presentan frecuentemente segmentos largos de estenosis, haciendo dificil e!
manejo en estos pacientes especialmente en neonatos. La estenosis congénita
con aniltos completos [ O ] puede ser vista en estos pacientes en el bronquio
srincipal, aunque menos comunmente

La estenosis congénita de la trAquea inferior puede estar asociada con
anomalias bronquiales tales como las que se originan en el bronquio del 16bulo
superior derecho, o con anomalias vasculares en la arteria pulmonar izquierda
desde la arteria proximal puimonar derecha (anillo arterial putnonar).®

~a principal anomalia traqueo bronquial se presenta en el bronquio del 16bulo
superior derecho y consisten en variaciones del origen (insercion mas alta o
mas baja, angulacion, es‘lenosis). agenesia de un segmento de! bronquio y
sronquic supernumerario.”

Se han descrito sindromes en {0s Gue se presentan estenosis traqueales, tales
cemo el Sindrome de Larse que se caracteriza por anormalidades de columna
cervical con mielopatia, fusion anterior y posterior de vértebras cervicales, con
sintomas tales como hiperreflexia, disnea. estridor.® Otro sindrome descrito es
el Hamado mosaico r (13) con delecion larga del gen 13qg presentando muitiples
anomatias congénitas incluyendo dimorfismeo facial, agenesia del cuerpo

INER 1o
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Estenosis Traqueal en el Paciante Pediatrico: Etiologia, Manejo y sus Complicaciones

calloso, estenosis traqueal, rifiones pequefos bilaterales, anomalias de
segmentos vertebrales, costillas extranumerarias. anomalias de extremidades y
retardo del crecimiento. Las anomalias de la via aérea asociadas a ésle
sindrome son la estenosis traqueal y 1a fisura laringea.'®

El sindrome denominado LAPS ha sido descrito y confiThado recientemente
como un desorden caracterizado por estenosis laringotraqueal progresiva,
estatura corta y artropatia.’"

Los sindromes asociados a anomalias traqueobronquiales en un estudio con
31 pacientes fueron los siguientes: ®

Desérdenes genéticos
Sindrome de Down
Sindrome tricofalangico
Sindrome de Golidenhar
Sindrome Pierre Robin
No especificado
Cardiopatia congénita
Daifo cronico palomar
Reflujo gastroesofagico
Dado neuroldgico

Asma

Paralisis diafragmatica derecha
Malformacion renat
Malformacion vertebral

.;;.v..t‘;}u‘aq;‘o.a..a.‘;;avz

TRAQUEOMALACIA.

La tragueomalacia es un colapso anormal de la via aérea.'? Fue descrita por
primera vez en 1952 en tres neonatos y desde entonces se han propuesto
muchas clasificaciones.® Se ha clasificado como primaria y secundaria. La
primaria es debida a cartilagos traqueobronquiales inmaduros, cuando las
causas gel colapso son debidas a problemas intrinsecos de la pared de la
raquea. puede ocurrir sola o asociada a condiciones congénitas como
enfermedad cardiaca, atresia esofagica, y fistula traquecesofagica.'”®
Secundaria cuando resulta de la degeneracion de carlilagos previamente
normales y esta asociada a compresion vascular extrinseca, neoplasias
sronquiales, bronquitis recurrente. reflujo gastroesofagico, intubacion
pralongada, traqueostomia. % ¢

La traqueobroncomaiacia ha sido clasificada de acuerdo a los hallazgos
histopatologicos y broncoscdpicos vistos en estas condiciones, y tamkbién de
acuerdo al grado de la disminucién de |la luz traqueal duraric !a tos. Es una
rara y seria condicion asociada a una alta mortalidad en nifios en las unidades
de cuidados intensivos, y e€s una causa importante de ventilacion mecanica
orolongada.®

INER 11
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico: Etiologla. Manejo y sus Complicaciones

ESTENOSIS LARINGEA.

A principios del siglo XX, la principal causa de abstrucciéon de la via aérea
superior en los nifos eran infecciones tales como la difteria y el CRUPP, no se
disponia de antibiéticos efectivos y la estenosis subglética era rara debida
principalmente a procesos inflamatorios o traqueostomias altas. Con el uso de
la ventilacién mecanica en los afios 60%s, se incrementd el numero de
estenosis subglética, reportandose frecuencias de traqueostomias después de
Ia extubacidn de un 20 a 24%.'?

» continuacién se presenta la clasificacion de Myer-Cotton para estenosis
stnglotica: 7121374

Grado de estenosis DE A
Grado |
Sin obstruccidn 50% de obstruccion

Grado §l

51% de obstruccién 70% de obstruccién
Grado Il

71% de obstruccion 99% de obstruccidon
Grado IV Luz no detectable
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Estencsis Tragueal en el Paciente Pediatrico: Eticlogia, Manejo y sus Complicaciones

ESTENOSIS TRAQUEAL ADQUIRIDA.

La estenosis traqueal adquirida. puede tener diversas causas tanto benignas
como malignas, la causa mas comin de estenosis benigna como ya se
mencloné es la intubacion prolongada tanto en nifios como adultos,’®*
Aunandose a la intubacion tenemos infeccion, aspiracion de cuerpo extrario, y
perforacion por alguna maniobra de instrumentacién.*

Se puede clasificar de acuerdo a su sitio de presentacion:

1. Tercio proximal
2. Tercio medio
3. Tercio distal

Figura 2. Representacién esquematica de
la localizacién anatomica de la estenosis,
1. Tercio proximal, 2. Tercio medio,

3. Tercio distal

Se reportan periodos de intubacion en los nifios desde dias, semanas hasta 4
meses, las causas son variadas: prematurez, cirugia cardiaca, traumatismo
craneoencetalico gue amerita intubacidn, aspiracion de sustancias causticas,
cuerpos extranos, infeccion recurrente, broncoaspiracidn, perforacion por
instrumentacién (broncoscopia).*

Los microorganismo involucrados en infecciones recurrentes asociadas a
estenosis traqueal son especies de Pseudomonas, Stahphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae.*

En tos casos de estenosis por intubacion debido a que la tradquea es sana, |a
estenosis es tratada con éxito por diversas técnicas, sin embargo en aquelios
pacientes que ademas presentan complicaciones como infeccién, granulacidon y
formacion rapida de cicatriz, hay recurrencia de la estenosis después del
tratamiento.*

En la estenosis por intubacidén prolongada se ha encontrado una mayor
trecuencia de estenosis cuando se utilizan sondas endotraqueales de alta
presion, que cuando se utiizan globos de baja presidén, como se ha reportado
ampliamente en |a literatura, tomandose en cuenta que la presion capilar de la
mucosa traqueal es de 20 mmH,0O, por 10 que se puede producir obstruccion de
1a circulacion a éste nivel cuando la presién ejercida sobre la traquea excede
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dicha presion (figura 3). Sin embargo actuaimente a pesar del uso de globos de
baja presidon se ha relacionado a la aplicacion excesiva de presion en estos
globos, lo que causa una presién circunferencial y una estenosis de la misma
forma en la traquea, la estenosis ocurre generalmente en el sitio de presion del
globo o en el sitio del estoma de la traqueostomia, los cartilagos pueden estar
parcialmente lesionados o completamente destruidos, con diversos grados de
malacia, 1a cual se puede presentar tanto en el sitio de presion del globo, en el
estoma o en cualquier sitio a lo largo del tubo de intubacién, lo cual aumenta el
segmento de traquea danado, presentandose las estenosis complejas, lo cual
dificulta el manejo quirtrgico.> %'

Figura 3. Representacion esquematica
de la presién ejercida por el globo de la
canuia de intubacién y los cambios
isquémicos en la mucosa traqueal.

10

B W

&

Las estenasis laringotraqueales, pueden presentarse por intubacién orotraqueal
prolongada, cricotiroidotornia, traqueostomias allas, trauma, infeccion,
quemadura, intubacidn laringea prolongada mayor a 2 semanas, teniendo que
realizarse en estos casos procedimientos que involucren la laringe.”

La traqueostomia realizada con técnica defectuosa ha sido descrita por varios
autores como una causa de estenosis traqueal, a pesar de gue se realice
tempranamente ya que la mala técnica produce dafo a la mucosa aumentando
el proceso inflamatorio, en un estudio postmorten se demostré en un 30% de
los pacientes la colocacion adecuada de la canula, en un 16% se colocd de
manera adecuada pero no en el intento inicial, en un 33% se colocd mas abajo
del intento inicial, ademas de presentarse lesiones conminutas de los cartilagos
traqueales, lo que provoca inflamacion.®

Las estenosis debido a traqueosiomia se ha relacionado asi mismo con el uso
o no de dilatador antes de introducir !a canula, se ha visto que el uso del
dilatador provoca laceraciones de la mucosa principalmente céfalo caudales,
cruzando los anillos traqueales, provocando un estoma mas grande y
aumentando el grado de inflamacion, por lo que se han utilizado diversas
técnicas para reducir éste tipo de complicaciones comao la técnica de Seldinger
en la que se utihza una guia de metal introduciéndola a través del tubo
endotraqueal, se toma la guia con e! dilatador y se guia éste por el alambre, se
abre el dilatador una vez en la traguea y a travées de la guia se introduce ia
canula de tr..aqueostomva o que disminuye el trauma a los tejidos y el riesgo de
ccmplicaciones.’

Se han descrito otras técnicas de traqueostomia percutdnea, debido a que ia
estenosis se relaciona con el sitic de la puncion en ésta técnica, se ha
reportado estenosis mayor de 10% en un 63% de pacientes en los que no se
utiliza guia endoscopica para ta puncién percutanea por lo que se ha enfanzado
la utilidad de realizaria bajo vision endoscopica como en ia téecnica de Gnggs.’

14
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Sin embargo, también hay reportes en los que se mencionan que no hay
diferencia en cuanto a la presentacion de estenosis traqueal en relacién a la
traqueostomia abierta o cerrada, por lo cual todavia permanece en controversia
el hecho de generalizar el uso de traqueostomias percutaneas, ya que una
traqueostomia abilerta realizada con buena técnica e indicada de manera
adecuada no aumenta el riesgo de estenosis. A

A pesar de la complicaciones que se presentan en las traqueostomias como
son infeccién, granulomas y estenosis, y aunque los nifos pueden permanecer
intubados por mas tiempo, se recomienda el uso de traqueostomias tempranas
ya que se ha visto que es mayor el beneficio que el rlesgo de una
traqueostomia bien indicada y realizada con una técnica gquirargica adecuada.’

Las lesiones por trauma directo ya sea abierto o cerrado pueden provocar
lesion parcial o completa de los anillos traqueales, produciendo durante el
proceso de cicatrizacidn un sitio de estenosis, en estos casos el manejo mas
seguro de la via aérea es mediante ei uso de una tragueostomia, en tanto se
resuelve el proceso agudo y planear una reconstruccidon quirdrgica, sin
embargo en muchos casos es factible la resolucion primaria de la lesion, el
maneajo adecuado de las lesiones asociadas, al trauma laringotraqueal es de
suma importancia en el manejo integra! del paciente. Las iesiones por
quemadura por inhalacidn son mas frecuentes a nivel laringotraqueal y
disminuye en relacion a las porciones inferiores de la traquea, en estos casos
no es recomendable Ia reseccidn primaria de los anillos lesionados ya que la
manipulacién de! segmento inflamado puede provocar un dafo mayor, en estos
casos es recomendable el uso de canulas de traqueostomia convencionales o
tubos en T de silicOn, y una vez resuelto el proceso inflamatorio y limitada la
lesion realizar una reseccidn quirargica de ser posibte.'®

En pacientes pediétricos on trauma cerrado la ruptura de los anillos traqueales
es rara por la consistencia cartilaginosa de los mismos, sin embargo puede
ocumr‘gi hay hiperextension del cuello y glotic corrada en el momento de la
esion

Dwersas causas infiamatorias pueden ocasionar estenosis traqueal, tales como
ditteria, invasidn submucocsa de la tuberculosis, la fibrosis mediastina! por
‘nfecciones tales como ia Histoplasmosis. En ninos se han aislado como causa
nfecciosa inicroorganismos como Clamydia, C. pneumoniae y C. trachomatis,
asociadas asl rmicmo a uso de ventilacion mecanica.*®

En un grupo de pacientes con estenosis, No hay una causa identificable de la
mismaA, por 1o que se denominan idiopaticas, son en su mayaria del sexa
'emenino, la ustenosis se caracleriza por una cicatriz queicide circunferencial,
upo fibrosis con engrosamiento de la lamina propia, sin destruccion de los
anilios cartilaginosos. La presentacidén varia desde un estado inflamatorio
ntenso, hasta una cicatnz bien establecida. En el estado inflamatorio no es
recomendabie someler al paciente a procedimiento de reseccion, sino dobe
2sperarse @ que progrese la cicatriz fibrdtica para poder llevar a cabo la
reseccidn, pudiendo mancjarse en !a fase inflamatoria con dilataciones.'®
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Se han reportado otras causas aisladas como la estenosis traqueal originada
por un falso aneurisma de aorta como complicacion de la colocacion de un
catéter subclavio derecho.?

4.- FISIOPATOLOGIA.

La estenosis traqueal adquirida en los niflos es mas frecuente debido a
intubacién prolongada, pero también inciuye otras causas adicionales como
infeccién recurrente, aspiracion de cuerpos extrafios., y perforacion, por
instrumentacion, como ya se menciond.* La inflamacién de la mucosa por
reaccién a cuerpo extrafio resulta en un aumento en la produccion de mooo
inflamacion de la mucosa y submucosa. y sobreinfeccion bacteriana.® La
reaccion inflamatoria en la submucosa causa crecimiento exagerado y
engrosamiento de lejido coneclivo, el cual se ha visto que esta formado
predominantemente de colagena tipo ll. La mucosa afectada puede sanar o
puede evolucionar a un sitio con pérdida O ausencia completa ael epitelio
ciliado. La reaccion dei tejido conectivo puede continuar por un periodo de
tempo significativo, aumentando la posibilidad de estenosis. Esto da por
resultado disminucién de la luz traqueal, causada por aumento de! tejido de
granulacion y formacién de una cicatriz fibrosa circunferencial.?

Morfolégicamente los segmentos resecados de piezas quirurgicas de estenosis
presentan un aumento det espesor de la mucosa, como resultado de |a fibrosis
asociada a la inflamacion cronica. Las células plasmaticas que se encuentran
en los cortes son predominantemente leucocitos. F£n la mayoria de las piezas la
superficie epitelial estad intacta y presenta cilios, sin embargo los cilios
desaparecen cuando ia luz twtaqueal estd completamente obliterada.
Generalmento también se preservan las céiulas mucosas y las glandulas, en
ocasiones se encuentra osificacion de los anilios tragqueales, sobre todo en
pacientes con cirugia previa ?z

Cor: los hallazgos morfologicos se puede concluir que 1a inflamacion cronica y
‘a fibrosis es responsable del estrechamiento de la luz traqueal. La obliteracion
metaplasica de los anillos cartlilaginozos solamente ocurre cuando hay
cbstruccion compietla de 1a luz traqueal, la pérdida dt. cilios y la presencia de
1gjido Bseu metaplasico son signos de mai pronédstico.”

e han reahzado estudios para demestrar cuales son !as proteoinas
structurares del cartilago tragueal que se pierden en el proceso inflamalorio,
B ha cemostradc que ia colagena tipo | es la que se pierde
oredonunantemente y la coladgena tpc it se conserva. Lo cual indica gue la
colagena upo | es la responsable de la integndad estructura!l. El resto del
cartilago conserva su capacidad de regeneracion pero es menor en relacion a
‘a cantidad de tejido dafado. No se ha identificado colagena tpo | en el tejido
regenerado. lo que indica que cuando hay una reacciéon inflamatoria intensa los
ubroblastos no depositan nueva colagena tipo { como sucede en ias cicatrices
de otros tejidos. Los procesos infecciosos aunados a la isquemia producida por

'\b w
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el globo del tubo endotraqueal o las lesiones de los procedimientos sobre la
traquea. aumenta la formacién de tejido granutomatoso. 2%

En relacion a la fisiopatologia descrita se han realizado diversos estudios en un
intento por evitar la estenosis. hay estudios en los que la presion del globo
endotraquea! se monitoriza desde el momento de la intubacién, y se revisa
cada 8 hrs., durante todo el tiempo que dure intubado el paciente, manteniendo
la presion de! globo entre 20 y 25 mmH:0, se reporta disminucidén de la
incidencia de estenosis previniendo la isquemia. También se reporta el cambio
de canula cada dos semanas en pacientes tragueostomizados, para evitar los
procesos infecciosos y la formacion de tejido de granulacidon, se reporta un
estudio prospectivo de pacientes con seguimiento a dos afnos con una
disminucion significativa de p = 0.02. de manejos quinirgicos por estenosis.
Aunque asi mismo existen estudios en {os que se establece que no hay una
relacion entre el cambio continuo de canulas de traqueostomia y la disminucion
de ia incidencia de la estenosis traqueal ®?

En la via aérea normal. durante a expiracion, la presion positiva es trasmitida a
la via aérea intratoracica causando un estrechamiento fisiolégico, en pacientes
con traqueomalacta, la anormalidagd en !a compliance de! cartilago
traqueobronquial, no permite mantener constante el incremento de la presién
intratoracica, colapsandose la via aérea en senudo antero posterior. Esto es
agravado durante la expiracion forzada. La tos, maniobras de valsatva, cuando
se aumenta 12 presion intratoracica. En estos casos, generaimente el cartilago
es deficiente o malformado. En piezas patolégicas se ha encontrado una
disminucion en el tamafio y espesor del cartilago. Otras causas para que se
presente traqueomalacia es in utero. por compresion traqueai por un eséfago
dilatado. presentando un desarrollo anaormal de la via aérea. La compresién
extrinseca es asociada con anormalidades del carﬂlago traqueal como
hipoplasia, displasia o deficiencia de la firmeza de! cartilago.

- DIAGNOSTICO.
A.- CLINICO.

La sintomatologia de los pacientes con estenosis traqueal, cuaiquiera que sea
su gtiologia se relaciona con obstruccion de Ia via aérea, presentandose tos.
estridor y dnsnea. en ocasiones aunque es raro se asocia a neumonitis por
aspiracion.”

£l estridor puede ser bifasico, laringeo o traqueal. Generalimente ios pacientes
que ademas de ia estenosis presentan malacia de la traquea tienen un estridor
espiratorio y los pacientes con estenosis pura un estridor inspiratorio. En
algunas etiologias benignas, asi como en los tumores benignos en presencia
de una radiografia normal se puede atribuir la disnea a otra patologia
respiratoria como et asma. 23 7.24
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Los pacientes con antecedente de intubacién orotraqueal, presentan periodos
asintomaticos variables después de la decanulacion, los reportes varian de 4 a
6 semanas, en general, aunque hay algunos con periodos tan cortos como
horas. Sin embargo normalmemte [os sintomas se presentan rapidamente
durante el primer mes de la lesidn, si existe necrosis de algun cartilago
traqueal. % 3.'7.24

En pacientes pediatricos con anomalias traqueobronquiales se presenta
estridor, atelectasia persistente y neumonia recurrente localizada, en ocasiones
con acceso de tos y dificuitad respiratoria. y en aquellos neonatos intubados la
falta de progresion en la ventilacion o el no poder extubar a un paciente debe
hacernos sospechar de una estenosis.> 2

Los casos severos de estenosis traqueal al nacimiento se presentan como
estridor y dificultad respiratoria, la laringomalacia es la causa mas comun de
sstridor en infantes, presentandose en un 60%, Yy esta asociada en un 12% a
43% con lesiones sincronicas de la via aérea. '™ 78

En 12 traqueomatacia la severidad de los sintomas depende de la localizacion,
severdad y longitud de los segmentos anormales de la via aérea, Se incluyen
estriqo. tos, disnea, hiperextension del cuello, infecciones repetidas del tracto
respiratoio, cuadros de cianosis y apnea.®

El bronquic sraqueal puede estar asociado a problemas puimonares localizados
como atelecta.ias cronicas, infeccidn recurrente, bronquiectasias y quistes.

Los ninos con estenosis laringotragueal se presentan con estridor y dificultad
resplralorxa. los sintomags inciuyen irritabitidad, disnea, tagquipnea y cianosis. Ei
eslndc_n INSPIf3torio s Lausado usualmente por compromiso de la supraglotis o
via aérea supraiaringea. mientras que el estridor bifasico la mayoria de las
veces es causado por lesiones que involucran 1a glotis y subglotis. EIl estridor
arecominantemente espiratono se asocia con obstruccidn de la via aérea
ntratoracica. Cuando se sncuentra irrolucrada la glotis puede haber disfonia o
afonia. Los niffos pueden presentar apnea n cianosis. Y pueden llegar a
necesitar oxigeno suplementario 1.os sintomas Ce 1a estenosis adquirida son
similares a los de la congénita. el periodo de latencia de la estenosis adquirida
Jesde ta lesion a la presentacion de jos sintomas es normaimente do 2 a 4
semanas. k] grade de obstruccién y dificuitad respiratona aumenta con el paso
Zeltiempo *°

Para el diagnostico es de especial importancia el antecedente de intubacion y
z2n base a lns manifestaciones clinicas tener la sospecha de una estenosis, ya
gue Mmuchos pacientes son tratados erréneamente por otras patologias como
Dor ejemplo asma bronquial, 2> 7?4
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El diagnéstico de estenosis laringotraqueal puede ser sospechado en los
siguientes casos:

1. Niftlos menores de un ano con multiples episodios de CRUPP

2. CRUPP con mala o nula respuesta al manejo médico

3. CRUPP que requiere intubacion orotraqueat

Los niNos con estenosis de la !raquea pueden tener historial de mulhples
admisiones hospitatarias por asma.

Se deben tener en cuenta l!os siguientes diagnosticos diferenciales para
estenosis laringotragueal:

Congeénitos.
- Traqueomalacia
- Laringomalacia
- Paralisis de cuerdas vocales
- Quistes congénitos

Infecciosos/Inflamatorios
- Laringotraqueobronquitis viral (CRUPP)

- Absceso retrofaringeo
Neoplasicos
- Hemangioma subglotico
- Papilomatosis respiratoria recurrente

Traumaticos
- Compresion externa
- Cuerpo extrano

En casos severos de eslenosis laringotraquea! congénita, el estridor y la
atficultad respiratona puede estar presente desde el nacimiento. Los pacientes
con estenosis congénita o adquirida persnsten con los sintomas después de
aaberse resuelto un cuadro agudo infeccioso.’

£l diagndstico de la patologia se basa en el cuadro clinico del paciente y ia
sospecha diagnostica. en el caso de ia estenosis postintubacion, se debe tener
en cuenta el antecedente previo de intubaciéon.

£n mAos con traguecomalacia las manifestaciones pueden iniciar desde el
nacimiento. |a mayoria de las veces se presentan a los dos meses de edad.
Los sintemas mds comunes son les y estridor espiratorio. La tos es causada
oor la uridén de las paredes anterior y posterior de la traquea resultando como
sbraciones durante la tos. Puede presentarse muerte por insuficiencia
respiratoria. Las infecciones respiratorias son comuncs en estos pacientes, hay
acumulacion de secreciones en la via aérea dns(al por la obstruccion
sroduciendo neumonias recurrentes postobstructivas.?
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B.- RADIOLOGICO.

Dentro de los métodos para diagndstico contamos ademas del cuadro clinico,
con los estudios radioldgicos que incluyen una radiografia PA de térax y lateral
de cuello con filtro de cobre, tomografia lineal de cueilo, tomografia computada,
resonancia magnética, estudios fluoroscopicos.?”

RADIOGRAFIAS SIMPLES.

Las radiografias simples deben ser utilizadas como el primer estudio de imagen
en estos pacientes para valorar la obstruccion de la via aérea. Las radiografias
puede ser obtenidas rapidamente y ofrecen detalles anatémicos que son utiles
para planear el manejo de! paciente. Son utiles las radiografias PA y Latera! de
cuello, asi como la PA de térax, se puede observar el sitio de la estenosis, ya
que podemos ver la columna de aire y establecer si la estenosis es subgldética o
se encuentra en la traquea distal (figura 4). La informacidn obtenida con las
radiografias de la via aérea tanto de region subgldtica como de arbol
traqueobronquial, no puede ser obtenida con laringoscopia fibrodptica.” 28

Por lo anterior las proyecciones PA y lateral de cuello deben realizarse en
todos los nifios con estridor. Los hemangiomas subgléticos pueden aparecer
como una estenosis subglotica o una masa. Ocasionalmente la estenosis
puede aparecer simeétricamente. Los quistes subgloticos pueden tener la misma
apariencia. La estenosis congénita puede aparecer en la radiografia como
pérdida de un segmento. La estenosis intrinseca pucde observarse con anillos
cartilaginosos completos. Las radiografias pueden ser normales o no
observarse la estenosis. La laringe y traqueomalacia es un proceso dinamico
que no puede establecerse por una placa simple. Walter y colaboradores en un
estudio con 144 pacientes pediatricos reportan que las radiografias ofrecen un
diagnoéstico preciso en 45%, sugieren diagnostico en 23%, no alil en 17%.2%

Los hallazgos radiologicos en los casos de anitlos vasculares incluyen aumento
de Ia opacidad retrotraqueal (79%). crecimiento tragueai anterior (92%),
estrechamiento de la luz traqueal (77%) en las proyecciones laterales, en las
proyecciones frontales se puede observar arco aértico a la derecha (85%).
vesca traqueal distal (73%) anoda descendente derecha (66%) 2%

Figura 4. Estenosis de tercio proximal en
radiografias simpies de cuello PA y
tateral. Archivo Cirugia INER.
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TOMOGRAFIA LINEAL DE CUELLO.

Nos permite identificar las caracteristicas de la estenosis tales como longitud y
localizacion de la misma. de una manera clara, evaiuando la via aérea desde el
espacio subgldtico, tampoco se puede establecer la presencia © no de malacia
mediant. te estudio

Figura 5. Tomografia ineal

superior. Archivo Cirugla INER.

en

pacientes pediatricos, ambas de tercio

FLUOROSCOPIA DE LA VIA AEREA.

Estas técnicas se encuentran en desuso en muchos centros de atencidon
especializada por la sustitucion con otros estudios, menos invasivos, sin
embargo puede ser de utilidad cuando se requiere informacién dinamica de la
via aérea y no se cuenta con otro método radioiogico de diagnéstico.?

TOMOGRAFIA COMPUTADA.

Las lesiones largas de la via aérea intratoracica se presenta como una
urgencia clinica. diagnéstica y terapéutica en el paciente pediatrico. Algunos
pacientes se presentan en la sala de emergencias con dificultad respiratoria
severa y se debe establecer el diagndstico diferencial entre una enfermedad
activa de la via aérea como el asma o l|la displasia broncopulmonar Este
diagnostico puede ser establecido de manera rapida y precisa con tomografia.
La tomografia helicoidal ofrece ciertas ventajas sobre la axial convencional ya
que el estudio se realiza en menor liempo. es mMas sensible para detectar
lesiones pequenas y minimiza los artefactos con el movimiento respiratorio, lo
cual es una dificultad en el paciente pediatrico (figura 6). La tormografia
nelicoidal da informacion tridimensional de las lesiones y permite establecer
las caracleristicas precisas de la estenosis de la via aérea mediante las
técnicas de extraccion di%xlal {figura 7)., que puede eliminar la necesidad de
reatizar una broncoscopia.>®

Los niMos pequenos sobre todo menores de 6 afios de edad no son
cooperadores en este tipo de estudios, 10 que representa la presencia de
artefactos en las imagenes, por lo que no es posible evaiuar de manera optima
ios cambios din2micos de 1a via aérea que requieren maniobras de inspiracion
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y espiracion como en la traqueomalacia. Una alternativa en estos casos puede
ser la tomografia computada con_ventilacion controlada, que requiere anestesia
general e intubacion orotraqueal.?”

Figura 6 Toograﬁa helcoidal con reconstruccién sagital de estenosis de tercio supernor,
Archivo Cirugia INER

La tomogratia también nos permite evaltuar el mediastino e identificar si existen
lesiones extrinsecas a la traquea, como compresiones que son dificiles de
observar por via endoscopica. La tomografia helicoidal combinando mediciones
volumeétricas de la via aérea, puede eslablecer tanto lesiones focales como
difusas de la traquea y basada en la medicion del diametro del a traquea,
representa una buena herramienta postoperatoria en la evaluacion de la
traqueoplastia y puede en algunos casos suprimirse la broncoscopia.>®

Figura 7. Tomografia con extraccton digital, en la que se puede observar el siho precisoy
extension de la estenosis. Archivo Cirugia INER
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RESONANCIA MAGNETICA.

La resonancia magnética puede ofrecer informacion detailada de las relaciones
anatomicas en el cuello y mediastino, tiene una excelente resolucién en los
tejidos biandos y permite identificar estructuras vasculares sin ncecesidad de
medio de contraste, sin embargo las visualizacidn de las estructuras se realiza
en un solo plano.®!

Algunos autores concuerda en que ha llegado a ser la mejor técnica de imagen
para establecer alteraciones de la tradquea y bronquios en ia poblacién
pediatrica. Tiene la ventaja de evaluar peguefas lesiones del mediastino asi
como lesiones vasculares que tienen un impacto alto en la poblacidn pediatrica,
pero no evalua lesiones intrinsecas de la traquea como anillos completos, 3!

Es cara comparada con otras técnicas de imagen y consume mayor tiempo la
realizacion del estudio. Por lo que no es indispensable en la evaluacion de los
nifios, en el diagnodstico de la estenosis traqueal, es un estudio estatico y puede
no dar: interpretaciones adecuadas de las alteraciones dinamicas de la via
aérea.

Se puede utilizar la Cine Resonancia Magnética en tiempo Real, para los
procesos dinamicos de la via aérea del paciente pediatrico, provee imagenes
dindmicas en tiempo rea! muy precisas. pudiendo detectarse traqueomalacia y
compresiones extrinsecas mediastinales, un beneficio adicional en los nifios es
Ia no exposicion a radiacion ionizante como en otros esludlos Su desventaja
también es el costo y ef tiempo de realizaciéon del estudio.

Otro estudio diagnodstico que puede ser de utilidad es la evaluacidén del arbol
'raqueobronqural con imagenes broncograficas y mediciones volumeétricas por
‘omografia.®

BRONCOSCOPIA VIRTUAL.

-3 broncoscopia virual, puede establecer lesiones centrales de la via aérea, la
estenosis de diversa etiologia y en diversos estudios comparada con la
Jroncoscopia convencional, representa una buena aiternativa a ésta tltima y en
ar futuro tal vez puedan ser ulilizadas ambas técnicas en conjunto para tomar
decisiones terapéuticas >

Las mediciones voiumetncas e intrinsecas de la via aérea con ésta técnica se
sasan en reconstrucciones multinlanares, intensidad maxima de proyeccion de
magen y matcado cubico con algoritmos. Se_ obtienen tanto imagenes
extraluminales como intraluminaies de la via aérea.’*

LsinlakialValat.ui
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C. ENDOSCOPIA

BRONCOSCOPIA

La valoracion endoscopica es fundamental en el diagndstico de la estenosis ya
que se puede hacer una evaluacion detalilada de las caracteristicas de la
estenosis, localizacion, tipo. estado de las cuerdas vocales y laringe, distancia
entre la estenosis y las cuerdas vocales asi como la distancia a la carina la
longitud total de la traquea y la longitud de la estenosis.”

Se utiliza la broncoscopia flexible para realizar esta evaluacion de la traquea,
que ademas permite conocer el estado de los tejidos, de la mucosa traqueal, la
presencia o no de datos de infeccidon tales como secreciones purulentas y
permite tomar muestras de tejidos. tanto biopsias como material para cultivo.
Nos permite evaluar las condiciones de la glotis, movilidad o no de cuerdas
vocales. El estandar de oro para el diagnostico de la estenosis traqueal es la
broncoscopia flexible. Se puede evaluar el diametro de la estenosis, asi comou
la presencia o no de traqueomalacia. La estenosis congénita se define como un
didmetro subgldtico de 4 mm. o menos en un neonato a término o un diametro
menor a 3.5 mm., en un neonato prematuro. Nos permite establecer las
caracteristicas precisa de {a estenosis, si es ccncéntrica, membranosa, fibrosa,
retractil y clasificarlas (figura 8).7

Figura 8. Estenosis traqueal
sl T, i
por broncoscopia flexible.
Archivo Cirugia INER.

£n la actuaiidad se estan manejando diversas técnicas para la valoracion
endoscopica de la estenosis traqueal, como la medida tridimensional de la
fesion por broncoscopia flexible, utilizando una fibra de LASER (diodo de
LASER de 675nm). la técnica se evalio en animales postmorien con una p
menor de 0.0001 para la medicidén del grado de la estenosis., en la aplicaciéon
clinica de la técnica no hubo efectos secundanos y se lograron examinar las
lesiones en 3-D via endoscépica. La broncoscopia rigida también puede ser
utilizada como diagndstico en aquellos casos en los que no se posible el
abordaje inicial de ta estenosis mediante la broncoscopia flexible por las
caracteristicas de {a misma.’
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PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA.

En el paciente pediatrico no tienen valor diagnostico por la imposibilidad de
establecer un buen estudio, sin embargo en pacientes adolescentes que
cooperan deben realizarse siempre que sea posible, ya que revelan un proceso
obstructivo de sevendad variable dado de acuerdo al grado de estenosis, ¥
también son de utilidad en el seguimiento del paciente, para saber si hay una
nueva obstruccion después del tratamiento establecido (figura 9).

Figura 9. Espirometria

que

Cirugia INER.

Poe a4
3V
Hed., Teor. # fed. Teor. %
MeiFYC 1 2.43 3.16 78 MeiFYC 1 2.53 3.17 80
PeJ FEV1 1

1.81 2,42 42 MeJFEVI 1 2.1> 2.46 88

a i i
ala Izquiem; curva plana previo
a la dilatacion, a la derecha, una
vez dilatado el paciente. Archivo

EVALUACION DE REFLUJO GASTROESOFAGICO.

€l refiujo gastroesofagico es comun en nifos, y muchos de ellos no tienen
sintomas relacionados al reflujo. Algunos autores establecen que el reflujo
Juega un papel determinante en la exacerbacion de los sintomas de estenosis
subglética y puede influr en ios resultados de wuna reconstruccion
laringotraquea!. Debe establecerse la diferenciaciéon entre refiujo fisioldgico y
patologico, mediante diverscs estudios, como una serie
esofagogastroduodenal, medicion de pH.’

En un estudio de 64 pacientes con refiujo gastroesofagico en quienes se realizd
tratamientc quirurgico de la estenosis. con refiujo gastroesofagico, no hubo
adiferencia estadislica signiticativa en los resultados quiniurgicos cuando se
realizd estudio preoperatorio para establecer el reflujo y dar tratamiento y en
quienes no tuvieron tratamiento amirrcflujo.m
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6.-TRATAMIENTO CONSERVADOR.

En cuanto a la estenosis traqueal benigna causada por intubacion prolongada
en muchas ocasiones se diagnodstica de manera tardia, y la sintomatologia
puede confundirse con otra patologia respiratoria, por lo que frecuentemente ei
paciente se presenta con un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda, que
representa una urgencia, sin embargo, es muy raro Que un paciente requiera
permeabilizar ta via aérea mediante algun procedimiento deil tipo quirurgico
como una traqueostomia y debe evitarse realizarse en lo posible dicho
procedimiento, ya que complica el posible tratamiento quirargico en los
pacienies que son candidatos.?*

Debido a que el diagndstico en algunas ocasiones es lardio, algunos autores
recomiendan incluso enviar a todos los pacientes que tuvieron intubacién por
mas de dos dias a una revisién por broncoscopia dos meses después de |Ia
extubacion.?

Generalmente ei cuadro agudo mejora cor el inicio dei tratamiento madico, en
que debe realizarse un manejo adecuado de inhaloterapia, con nebulizaciones
{rias, uso de antiinflamatonos locales por via inhalatoria, y epinefrina racémica,
el uso de antinflamatorios esteroideos y no esteroideos son de fundamenta!
importancia y el tratamiento de infecciones respiratoria agregadas, con
antibidticos adecuadces.”

En las anomalias tragueobronguiales un porcentaje de pacientes (30%),
permanece asintomatico, muchos factores influyen en esto y el mas importante
parece ser la presencia o no de¢ patologias asociadas.” En pacicnies
sintomaticos, puede manejarse tratamiento meaqgico consistente en
broncoditatadores, esteroides inhatados y fisioterapia para el manejo de las
atelectasias.

Al paciente ademas de realizarseie ios estudios radioldgicos y de iaboratorio
necesarnos, deb2 ser sometido a una broncoscopia flexible, para establecer las
caracleristicas de la estenosis, por lo que debe ser trasiadado a la sata de
broncoscopia © a sala de quirofano, en ocasiones las estencsis no son
rranqueabies al broncoscopio fiexibie, por 1o que es necesaria la dilatacion
previa, ya sea con canula, con broncoscopio rigido o ditatacién con balén.

7.- TRATAMIENTO QUIRURGICO.

A pesar de que esta bien establecido que el unico tratamiento definitivo es ia
raqueoplastia, aun en la actuaiidad persiste la controversia en ei tratamiento,
los adelantos de !a tecnologia han desplegado un gran arsenal de posibilidades
terapéuticas, mismas que en ocasiones coniunden a !os rmeédicos a cargo de
estos pacientes y retrasan tratamientos mas efectivos y de mejores resultados.
Grnillc y colaboradores siguen sosteniendo que la correccidon quirurgica de las
estenosis traqueales es el método de eleccion y de primera linaa en pacientes
bien seleccionagos. Sin embargo existen ctros autores que refieren que el
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tratamiento de primera linea deberia ser la reseccion de la estenosis con
LASER o Ia colocacion de una férula temporal posterior a la dilatacion con
broncoscopia rigida o globo, y dejar la traqueoplasna a aquellos pacientes que
no respondan a este tratamiento inicial.’ 4’213

Los tratamientos que han demostrado ser (tiles en diferentes escenarios de
estenosis de la via aérea son las dilataciones con broncoscopio rigido, con
tubos endotraqueales o globos. La colocacién de férulas de diversos materiales
como el silicon y el nitinol, mediante diversas técnicas de insercion, el uso de
diferentes tipos de LASER seguido o no de la colocaciéon de una férula
expandible y la reconstruccion quirirgica de la traquea. * 2 7-2¢

DILATACIONES

Las dilataciones traqueales se llevan a cabo de manera mecanica (con
sondas), asi como neumatica con globos (figura 10), y permite establecer una
via aérea permeable, siendo en la mayoria de las veces., como se reporta en la
literatura mundial un método paliativo o (emporal y en un porcentaje muy bajo
llega a ser un procedimiento definitivo.

Después de |a dilatacién de la via aérea a la nueva presentacion de los
sintomas tiene lugar regularmente dentro de las primeras dos a cuatro
sernanas, de acuerdo al tipo de estenosis, por lo que este procedimiento es un
método temporal, para decidir et procedimiento defmmvo a seguir en el
paciente, y estabitizarlo para completar su preparacion. - 37

la estrechez marcada por ia estenosis Archivo Cirugia INER

Flgura 10. Globos neumatcos, uthizados para dilatacion traqueal, en 1os que se observan

FERULAS.

El uso de ferulas intrataqueales se considera un megtodo paliativo, en los casos
de estenosis traqueales o traqueobronquiales, si es el caso, para mantener la
via aérea permeable en casos de compresion extrinseca severa, enfermedad
intraluminal o peéerdida del soporte carlilaginoso de los anillos traqueales
(matacia) y han llegado a ser un meétodo fundamental en el manejo de paciente
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con estenosis complejas de la via aérea, y también un auxiliar importante en
estenosis benignas, en estos casos se utilizan temporaimente en algunos
pacientes para prepararios para la reconstruccion de la  via aérea ]

Permanentemente en pacientes con obstrucciones largas que no son
susceplibles a tratamiento quirurgico.?*

Las indicaciones para el uso de férulas son diversas, entre las que se
encuentran la obstruccidon benigna postintubacion en casos en los que han
fallado otros procedimientos como el LASER o la dilatacion, estenosis benigna
debida procesos inflamatorios o infecciosos extensos, traqueomalacia,
estenosis despueés de transplante pulmonar o corazon-pulmoén, estenosis
asociada a fistula traqueoesofagica, existe una gran diversidad de férulas
intrataqueales, pudiendo ser rigidas o flexibles, de metal o siticon.?*

FERULAS METALICAS.

Las ferulas de metal disefadas originalmente para estructuras biliares y
vasculares se usan para el tratamiento de estenosis tanto benignas como
malignas y han demostrado ser seguros para la via aérea. !a mas utilizada es la
téruta de Gianturco,’®?® es insertada por broncoscopia flexible o rigida, sin
embargo se han presentado un gran nimero de complicaciones por su rigidez
y erosiéon de estructuras vecinas provocando fistulas vasculares, por lo que no
ostan indicadas en los casos de traqueomalacia. Se han rej)ortado otras
complicaciones con su UsSO como migracion, fractura de fa férula 2% 3839

Las ventajas de las férulas expandibles es que son de facil insercidn, tienen
expansion dinamica y baja memoria, se utllizan recubiertas para evitar la
epitelizacion de la férula, existen diversos tipos como la férula ultraflex, la
Paimaz, ta Strecker. Su inserciéon es facil. no evitan la expectoracion ya que los
cilios se mantienen intactos. en el transcurso de algunas semanas la férula esta
cubierta por mucosa, haciendo cuerpo con !a pared traqueal, sus desventajas
son que No se pueden utilizar en estenosis por tumor o cuando hay demasiado
tejido de granutacion. ya que puede haber desarrolio de ambos ya sea a través
de ia féruta en caso de no ser recubierto en los extremos de la misma, puede
~nigrar y no es factible su colocacion (Figura 11) 2% 90.41.42

Zxisten diversas técnicas de insercion para féruias expandibles, se ha
desar-olladc una con electrocatterio endobronquial para la reseccidn, mediante
aroncoscopio flexible, en pacientes con estenosis malignas, también en este
lipo de pacientes se ha utitizado la wnserciéon por laringoscopia de suspension
gue permite tener un buen accese permitiendo la introduccitn de los
nstrumentos oplicos mientras se rmantiene una venutacion adecuada. En las
ostenosis malignas también se pueden utilizar como metodos temporales. 24. 40
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En los ninos se utilizan férulas de nitino! insertados por broncoscopio rigido
como una medida temporal para la decanulacion, mientras hay crecimiento de
ia trAquea y se puede someter a reseccion, la técnica se lleva a cabo bajo guia
fluoroscopica o sin ella, con anestesia general, entre las complicaciones se
reporta migracién de la férula aunque puede ser recolocada, existe poca
experiencia con el usoc de éstas férulas, sin embargo se considera una buena
opcion terapéutica. La paliacion satisfactoria de lesiones que involucran la
carina es dificil por el acceso de la lesion, el uso de férulas dinamicas es una
opcidn para éste tipo de lesiones. Las férulas intratagqueales han demostrado
su eficacia y Iimitaciones a lo largo del uso de las mismas, presentando como
principal desventaja la formacion de tejido inflamatorio y granulomas, o que
causa obstruccion de Ias ferulas y el paciente deber ser sometido a dilataciones
periddicamente . ®* 4%

colocacion

Sl ety '
Figura 11, Felula expandible recubierta, y con el globo neumatco que se utliza durante su

FERULAS DE SILICON.
Las mas utitizadas son la Férula en T de Montgomery, Dumon y Hood.**

Las ferulas rigidas en T son bien toleradas por los pacientes y pueden
sermanecer puestas por periodos prolongados de tiempo, existen diversas
medidas, si ta laringe es normal se puede preservar la fonacion. Es
ndispensable que antes de decidir colocaria, se haga una evaluacion
cuidadosa de la traquea para determinar, el tipo, sitio y extensién de la
estenosis, existen férulas T-Y para estenosis traqueobronquiales. Las férulas
de silicon en T han sufrido modificaciones a lo largo de los anos. en la
susqueda de meores resuitados, pueden ser nsertados mediante
sroncoscopia rigida. 3

La ferula Dumon es una férula flexible de siicon, basada en e! principio de la
‘éruta de Montgomery, las pediatricas se encuentran en tamanos de 10mm a
35mm. La superficie externa, previene la migracion y reduce la isquemia de la
mucosa por que tienen un contacto limitado con la pared de la via aérea. Son
bien toleradas por tiempos que van dc meses hasta 6.2 ados. Las
complicaciones mas frecuentes que se presentan son migracion ("9 5%, 18.7%),
tejico de granulacién (7.9%), obstruccion por secreciones (3.6%).
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Las férulas rigidas de silicén, son seguras, tienen poca respuesta inflamatoria
en e! paciernte y son bien tolerados, pueden cambiarse periddicamente y
también se puede aplicar braquiterapia. Aunque la reaccién inflamatoria es
menor, se pueden producir granulomas y provocar obstrucciéon del mismo por
tejido granulomatoso. el cual puede ser resecado de manera mecanica © bien
retirarto y realizar rcseccion con LASER para permeabilizar nuevamente, se
debe mantener la férula permeable, manejando adecuadamente la aspiracion y
humidificacion de secreciones para disminuir el nimero de complicaciones, las
cuales pueden ser obstruccidn por secreciones, formacién de tejido de
granulacion, infeccion (figura 12).7**

: ST
Figura 12 FeérulaenTala -zquverda a la derecha férula obstruida por secrecione:
por mai mane)jo de la misma Archivo Cirugia INER

Las ferulas pueden ser manterudas por largos penodos de hempo, no hay un
consenso en cuanto al tiempo mas adecuado para el retiro, se reportan
generalmente de 6 a 32 meses, después del cual, se retira y se valora la
traquea para una decanulacidn, en el 50% de los casos la traquea queda con
cierto grado de estenosxs sin embargo, le permite al paciente permanecer sin
canuia (Figura 13).*

La colocacion de una ferula para el tratamiento de una estenosis benigna
Tuchas veces dernva en la produccion de mayor dano a la traquea y formacion
de una lesidn que dficiimente puede ser candidata a cirugia, presentandose
a2sta complicacion en un 50 a 70% de los casos.

Figura 13 Paciente masculino de 9 afios
de edad, manejado con férula en T, por
estenos:is subglética. Archivo Cirugla
INER
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FERULAS DINAMICAS.

Son férulas bifurcadas, que facilitan la expectoracion. Ulilizadas en estenosis
por compresién, malacia o fistula traquecesofagica. Esta hecha de silicén y
tiene forma de anillos, flexible. Se debe colocar mediante broncoscopia rigida.
Se pueden presentar complicaciones como neumomediastino, neumolérax y
hemoptisis por erosién de pared vascular contigua, provocando hemorragia.*

LASER

El uso de LASER para estenosis benignas, ha dado buenos resuitados de
acuerdo a diversos autores, utilizdndose para la reseccidon intrataqueal de las
iesiones, considerandose un método seguro, sin embargo se ha observado que
su uso puede provocar un mayor grado de inflamaciéon y por lo tanto
reestenosis (figura 14).34*

Los mecanismos para la liberacién de energia LASER en la via aérea incluyen
CO2, una gran variedad de fibras de conduccién como el potasio manlo fosfato
(KTP), argon, neodynium-doped yttrium aluminum garnet (Nd-YAG).*

Se utiliza en diversas indicaciones como astenosis postransplante de pulmoén,
papilomatosis de traquea y bronquios. hemangiomas subgléticos, obstruccidn
por granulomas, obstruccidén de férulas por tejido de granulacion. El manejo en
el paciente pediatrico puede ser dificil por el iamano de la via aérea y
requerirse broncoscopia rigida.* 5

Figura 13. Reseccion de
estenosis traqueal con
LASER YAG. Archivo
Cirugla INER.

T e e .-

MITOMICINA

Existen multiples estudios experimentales que se enfocan en la busqueda del
meétodo ideal para el tratamiento de la estenosis tragueal, estos incluyen el uso
ae medicamentos que inhiben la proliferacion de fibroblastos en la lesion
traqueal como la mitomicina, cuyo mecanismo de accidén no es bien conocido,
nay evidencia que sugiere que la disminucion de la actividad fibroblastica
pueda ser rmediada por apoptosis, la cual es un proceso geneético que causa
muerte celular. La aplicaciéon de mitomicina topica ha demostrado su eficacia
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en la remodelacion y disminuciédn de la cicatriz en el tratamiento de estenosis
de via aérea.* 47

MATERIALES PROTESICOS.

Se realiza uso de injertos de tejido revascularizado como periostio costal. uso
de materiales protésicos con un comportamiento biotécnica capaz de sustituir
la pared de la traquea®® y finaimente el transplante de traquea,*? todos elios
con posibilidades de que algin dia formen parte de los diversos tratamientos
para la estenosis.*%4?

CANULA DE PLATA.

En pacientes. a los que no se les puede ofrecer un tratamiento definitivo, ya
sea por las condiciones de la traquea o neurologicas, se les coloca una canula
de plata definitiva, fenestrada para que el paciente pueda tener una fonacion
adecuada.

Figura 14, Canula de Plata fenestrada. Archivo Cirugia INER.
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TRAQUEOPLASTIA.

La traqueoplastia es el unico procedimiento definitivo. Existen diversas técnicas
de reseccion quirdrgica para la reconstruccion traquea! y depende del sitio en
donde se encuentre localizada la estenosis, no todos Ilos pacientes son
candidatos a cirugia. y la seleccidon debe ser precisa para aumentar el
porcentaje de éxito y disminuir la morbilidad. La evaluacion previa radiolégica y
por broncoscopia flexible de la lesion es indispensable, la extension de la
wraquea que puede ser resecada varia de acuerdo al tamano de la misma, pero
no debe ser mayor a un 50% para evitar tensidn en la anastomosis y
complicaciones. Se debe dar un manejo adecuado del proceso inflamatorio e
nfeccioso y limitar el area de tejido dafado. Para preparar a los pacientes debe
someterse a dilatacicnes en caso de requerirse y reseccion con LASER de ser
necesana. La monalidad reportacda va de un 1.8 hasta un 5% de acuerdo a las
diversas series. y el grado de estenosis Y tipo de traqueoplastia, el éxito se
reporta desde un 70% a un 939 1% 7. 0. 51,52

~a evolucidn de la cirugia de reconstruccion de la via aérea, ha mostrado
grandes avances en los glimos 35 afos, desde las primeras descripciones de
Grillo en 1964, en las que se describen las posibilidades de cirugia de
reseccidn y reconstruccion traqueatles (traqueoplastia), hasta finales del sigio.
El! desarroillc de las técnicas quirdrgicas, asi como {a utilizacién de nucvos
matenales de sutura an reconstruccion traqueal, han permitido en la actualidad
la reseccion de mas lesiones inflamatorias o neoplasicas con reconstruccion
primana mejorando la funcion, Belsey en 1950 efectud la primera aproximacion
ragueal de 2 cm. de anastornosis. usando fascia, pericardio y otros tejidos.
Midelson y asociados en 1961 usaron cadaveres y anastomosis con una libra
de tension con reseccidon de 4-6 cm. Mulk en 1968 utilizd traccion estandar de
1000 y 1200 gr. Con reseccién de 4.5 cm., Montgomery en 1974, utiliza
‘écrucas de relajacién de 1 a 1.5 cm ¥?

-as indicaciones para ia traqucop!astia scn en geneial las esienosis benignas
sostintubacion, anomalias congénitas en la via aérea, trauma y tumores en la
soblacion pediatrica.’ La edad idea! para operar al paciente pediatrico no esta
=stablecida, sin embargo, se reportan casoes de cirugia en ninos desde 7 dias
Je nacicd, se considera que debe operacse al Nino lo mas pronto posibie al
diagnoslico y en cuanto se encuentre en condiciones adecuadas, para proteger
a funcion de la fonacion y evitar las compiicaciones de la traqueostomia.™

=n los pacientes pedatricos se han reportando una gran diversidad de técnicas
quirurgicas, ya que debemos recordar las caracteristicas especiales de la
rdguea cel nife entre {as gue se encuentra su diametro estreche y la maenor
‘esistenc:a a ia tracaidn

-3 anastomosis de la traqued se puege realizar uniendo anillos traqueailes
tertmino-termuinal), c© laringotragueoplastias uniendo lIraquea a cartilago
cricowdes o cartitago titoides. £n casos con Iraccion excesiva  se pueden
reahizar maniobras de relajacion traqueal para  liberar de tension 1a
angsiomosis, si existe LN 2stomsa tragqueal, se puede mangjar con remodelacitn
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del mismo y cierre o reseccidon , reportandose resuitados satisfactorios hasta en
un 83%.%" %2

Se utiliza en las estenosis subglttica, la apertura del cartilago cricoides y
ferulizacién de! mismo, en ninos bajo ventilacion mecanica para extubarios en
menor tiempo y éxitosamente. para decanulacidn posterior de! nifo
reportandose hasta 7.7 meses después de la extubacion, existen técnicas
modificadas, interponiendo cartilago costal, cartilago awuricular, hiodes, y en

ocasiones colocacion de injerto de cartilago en paredes anterior y posterior.>
54, 55,56, 57, 58, 65. 66, 67. 68

Se ha descrito la técnica de traqueoplastia longitudinal para estenosis largas de
la traquea, incluyendo aquelios con anillos vasculares, bronquio anémalo del
Ibbulo superior derecho y bronquio traqueal, cuando el nifio tiene patologia
cardiaca concomitante se realiza la cirugia bajo circulacidn extracorpérea, en
esla técnica la estenosis se secciona a lo largo. y se unen las paredes anterior
Y p:zgstbeorieo‘r de la traquea. duplicandose la circunferencia y cuadriplicandose la
uz. = P

Se han reportado otras técnicas como la reconstruccion laringotraqueal usando
un colgajo de musculo esternohiodeo. las complicaciones reportadas con €sta
técnica son sangrado, enfisema, granulacion excesiva det misculo dentro de la
via aerea.®?

Los poniantes con anillos traqueales complelos congénitos usualmente
presentan compromiso respiratono en su primer afno de vida. En la mayoria de
los pacientes. el diagndstico se basa en los datos clinicos, radioldgicos y
endoscopicos, se reporta una técnica con apertura de la pared posterior de los
anilios, con parche de perncardio antologo y apertura anterior del cricoides con
ntubacion por 7 a 21 dias. reportandose una montalidad de 47%.%% Se reportan
olras técnicas para cstenosis subglotica como et uso de un colgajo posterior de
Muuasa oral en una aperiura en la cara posterior del cartilago cricoides,

reponargose cirugla oxitosa en un S0% de los pacientes manejados con ésta
tecnica.

£n pacientes con anematias vasculares snngeénitas, comgeresiones extrinsecas
v anillos vasculares se descnben técnicas, eon parche de pericardio a la
raguea con fijlacion anterior o sin clla, y reparacian conjunta de anomalias
‘ 7t a7

cardiacas. utiizando crreulacion extracorporea .t C

Las complicaciones reportadas para la tragueoplastia son granuiacion excesiva
de la linea de sutura (23 62%) dehiscencia v reestenosis, disfuncion jaringea
del 20% al 40%., malasia traqueal. sangrado postoperatorio. edema de ia
anasiomosis. manejado temporalmente con tragueostomia y térula en T,
nfercion de herida 4%, neumotdrax, 1a mortalidad reportada va desde un 1.8%
hasta un 7.9 en algunas senus y exito en la cirugla desde un 70 a 93%. %
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Figura 15. Traqueoplastia en un pactente pedidtnco de 9 afios de edad. A. Diseccion de (a
traquea observandose canula en el estoma traqueal, B. Traquea resecada a nivel de

la estenosis, C. Riendas en extremos distal y proximal de traquea a reparar, D. Colocaciéon de
puntos posteriores y antenores de la traquea, con la cénula avanzada hacia la traquea,
E. Cierre de la raquea. Archivo Cirugia INER.
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- JUSTIFICACION.

En los ditimos anos la estenosis traqueal, se ha incrementado, ya que los
pacientes sobreviven mas en las terapias intensivas. y el grupo de pacientes
pediatricos no la excepcidon, ocupando el 8% en el mundo y el 10% en el
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, por lo que
es necesario:
- Reconocer la estenosis tragqueal en el paciente pediatrico como un
problema de salud.
- Reconocer la incidencia en nuestra poblacién
- Establecer los tratamientos médicos y quirurgicos que ofrece nuestro
instituto.
- Siendo un Instituto de referencia nacional, dar las pautas para el
tratamiento de la estenosis traqueal en el paciente pediatrico.

2.- OBJETIVOS.

2.1.- OBJETIVO GENERAL:

IDENTIFICAR LA INCIDENCIA, EFICENCIA DIAGNOSTICA.Y MANEJO: DE. -
LA ESTENOSIS TRAQUEAL EN EL PACIENTE PEDIATRICO DENTRO DEL

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN: LOS
ULTIMOS 5 ANOS. :

2.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1.- Reconocer las principales edades y sexo afectados.

2.- Establecer las principales causas de la estenosis lraqueal en el 'pacie’nte
pediatrico. K RN

3 - Evaluar las principales complicaciones del paciente con estenosis traqueal.
4.- Reconocer el manejo del paciente con estenosis traqueat.

5.-Realizar una extensa revision bibliografica de los que se conoce de
estenosis traqueal en el paciente pediatrico.

3.-HIPOTESIS.

LA ESTENOSIS TRAQUEAL EN EL PACIENTE PEDIATRICO DENTRO DEL
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS HA
AUMENTADO SU INCIDENCIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS., Y SE
RECONOCEN LAS PRINCPALES CAUSAS DE MORBI! — MORTALIDAD EN
EL. MANEJO DE LA PATOLOGIA.
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4.-MATERIAL Y METODO.

EL ESTUDIO SE CLASIFICO DE LA SIGUIENTE MANERA BASADO EN LOS
EJES DE FEINSTEIN.

PROPOSITO: DESCRIPTIVO.
AGENTE: INVESTIGACION DE PROCEDIMIENTO.
ASIGNACION: OBSERVACIONAL.

SEGUIMIENTO: TRANSVERSAL.
COLECCION

DE BATOS: RETROLECTIVO.
DIRECCION: TRANSVERSAL.

4 .8.- ELEGIBILIDAD.

E! INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, es
wnsiderado un centro de reterencia de las enfermedades pleuropulmonares y
de vias respiratorias, acudiendo pacientes con patologia variada, incluyéndose
niNos recie:. nacidos hasta 16 aros, ofreciendo atencién a los pacientes con
estenosis traquec an edad pediatreza, el ingreso anual dentro del instituto de
pacientes por estenosis traqueal es te 100 sujetos.

El promedio de pacientes que egresan de INER del afio 1995 al 2003 con

diagnostico de estenosis traqueal es ne 505 de los cuales en edad pediatrica
son 68 egresos hospitalarios.

Se revisaron todos los expedientes clinicos . registrados con diagndstico de
estenosis traqueal en edades de recién nacido: hasta 16 anos que ingresaron
al INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS en el
periodo comprendido de 1995-2003.

Se tomaron an cuenta todos los expedientes clinicos completos, que contaron
con diagnodstico clinico, radiolégico o por aigun estudio invasivo de astenosis
fraqueat, con edad comprendida de O afos hasta 16 afios, ambos sexus y
cualquier nivel socio econdmico.

4. c.-CRITERIOS DE INCLUSION.

1.-Todos los pacientes que ingresaron con diagnoéstico de estenosis traqueal,
con ciagncstico, clinico, radiologico o a través de estudios especializados en el
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.
2.-Pacientes do 0 anos a 16 anos de egad.

3 -Género: mascuhno y femeninog

Expedienic clinico completoe.

-Expediente clinico existente.

~Estenosis tragqueal tratada o no tratada.

.-Estencsis traqueal complicado o no complicado.

8.-Estenosis a cuaiquier nivel de 1a rtaguea.
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4. d.-CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.-Expediente clinico incompleto o inexistente.
2.-Manejo incompleto por cualquier causa en su estancia intrahospitalaria.

4. e.-OBSERVACIONES (DESCRIPCION DE VARIABLES).

De la hoja de coleccion da datos se obtendran variables nominales. Edad, nivel
socioeconémico, imagenes radiolégicas, signos y sintomas. Dicotémicas como
género. Nominales coma clasificacién de la estenosis traqueal

5.-DESCRIPCION DE LAS MANIOBRAS

PRIMERA ETAPA: Revision bibliografica extensa de la literatura nacional e
internacional, con busqueda de palabras clave estenosis traquea! en sujetos de
0 a 16 anos o pediatricos. Durante un periodo de 6 meses, con revision de los
aitimos 13 afos.

SEGUNDA ETAPA: Revision de las hojas quirargicas dentro del departamento
de cirugia INER. Un mes.

TERCERA ETAPA: Identificacion de pacientes con estenosis traqueal en edad
pediatrica solicitada al servicio de archivo, seleccionados como egresos
hospitalarios. Que reunieran ios criterios de inclusion y exclusién. Una semana.

CUARTA ETAPA: Seleccion de expedientes clinicos, revision y recuperacién
de archivos muertos. 8 meses.

QUINTA ETAPA: Recoleccion de hojas de datos, vaciamiento en el proagrama
S.P.S .8 10 PARAWINDOWS. 3 meses.

6.- METODOS DE MEDICION Y CONTROL DE CALIDAD.

Para evitar sesgos se realizaron:

Rewvision de expedientes por una sola persona. con captura de los datos en
nojas previamente realizadas y supervisadas

Jna segunda persona realizo la captura de los datos al programa estadistico
S.P.S.S. 10 PARA WINDOWS.

Posteriormente revision en dos ocasiones de la base de datos original para la
correccion de errores de captura.
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7.- CO'SIDERACIONES ETICAS.

E! protocon ro ofrece dificuitades de tipo ético desde nuestro punto de vista ya
que sélo se zedizara la revision en forma retrospectiva de los expedientes de
archivo clinico. b proyecto se apega a los postulados de Helsinki y la Gitima
modificacion de t.dafrica de 1996 y los de la ley general de salud de los
Estados Unidos Maxicanos 1997. Toda esta informacién es confidencial,
permanecera guardaia en caso de alguna auditoria en los archivos del servicio
de cirugia del INER p« 10 afos.

8.- ANALISIS DE DATOS.
A.-ESQUEMA DE TABULACION.

LOS DATOS S& VACIARON EN HOJAS OUE SE MUESTRAN EN ANEXO, SE
UTILIZO PROGRAMA S. P. S. S 10.0 PAR: WINDOWS.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

Las variables se anallzaron dependiendo del tipo y distribucién que guardaron
las mismas, es decir las variables de tipo nominal o categorias asi como
también las dicotomicas o binarias seran presentadas como frecuencias
absolutas y relativas, el mismo tratamiento se realizara con las variables de tipo
ordinaj

Las variables de tipo numérica ya sea discreta o continua seran presentadas
como promedio esto es la medida de tendencia cerral y desviacion estandar.

ANALISIS INFERENCIAL.

£1 analisis de muestras relacionadas se realizara prueba Chi cuadrada,

B.-LIMITES Y ERRORES ALFA Y BETA
Se utilizara alfa de 0.05 % a dos colas.
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.- APENDICES
Hoja de recoleccién de datos
Nombre Edad Expediente | Fecha de | Fecha de | Reingresos Diagndsticos de
Ingreso Egreso NUmero Ingreso

r

! Antecedente de Intubacion

Si

Dias de intubacion

Causas de intubacion

No

Inicio de sintomas Postextubacion

! Antecedentes Familiares Patologia agregada
. Sintomas al Ingreso
Si Se inicio sintomas
; Traqueostomia decanuld post decanulacion
i Pravia
No | si rNo

Sintomas Postextubacion

Ravos X AP ¥y lateral

Sintomas_ Postde:

ecanulacion

TAC

Ecocardiograma

Tomografia lineal

Espirometria

Reposo

Gasometria

Antibiotico
Preoperatorio

Ejercicio

Bacteriologia Posiop

Cultivos _Bacteriologia Preop
Preop. __ Posop. | LBA LBA
i Exp. Exp.
L} Tejida _Tejido
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| m—— T 7
Estenosis Tipo

Broncoscopia Hallazgos

Estenosis Sitio

No. Anillos Afectados

Anillos libres

Estado cuerdas Granulomas Mucosa traquea Malacia Anillos
; vocales Sitio Caracteristicas Malacicos
i
t
i
— Dilataciones % %
H Tratamiento Tratamiento Qx. 1. Mecanicas Estenosis Apertura
: meédico 2. Neumatica
3. Ambas
}
i
|
i
X a N 4t
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A inl 1T
FALLA DE ORIGEN




Estenosis Traqueal en al Paciente Pediatrico: Eti M jo y sus C

Biopsias Antibidticos postoperatorios Complicaciones
Evolucion Tratamiento definitivo Defuncion
Tipo. evolucion
Observaciones

Nivel Socioeconémico
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10.- PROGRAMA DE TRABAJO.

SEPTIEMBRE 2007: CORRECCIONES Y SUGERENCIAS DE PROTQCOLO.
OCTUBRE A DICIEMBRE DEL 2001.-PRIMERA ETAPA: Revisitn bibliografica
ENERO DEL 2002.-SEGUNDA ETAPA: Revisiébn de las hojas quirurgicas
dentro del departamento de cirugia INER.

FEBRERO DEL 2002.-TERCERA ETAPA: ldentificacion de pacientes

MARZO A NOVIEMBRE DEL 2002.-CUARTA ETAPA: Seleccion de
expedientes clinicos, revisidn y recuperacion de archivos muertos

ENERO A MARZO DEL 2003.-QUINTA ETAPA: Recoleccidon de hojas de
datos, vaciamiento en el programa S.P S.S 10 PARA WINDOWS.

ABRIL. A JULIO DEL 2003.- CORRECCION DE TESIS

11.- RECURSOS.
HUMANOS

RESIDENTE ENCARGADO DE RECOLECCION DE DATOS 1.
SECRETARIA 1.

TRABAJADORA SOCIAL 1.

PERSONAL DE ARCHIVO CLINICO 2.

MATERIALES

HOJAS DE CAPTURA 100.

COMPUTADORA LAPTOP Compaq PRESARIO 1700. MICROSOFT. 2000.
WINDOWS XP.

PROGRAMA OPERATIVO ESTADISTICO SPSS 10.0 WINDOWS,

DISCOS 3/2 4 CAJAS.

BOLIGRAFO DE TINTA NEGRA 2 CAJAS.
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12.- RESULTADOS.

Se decidid realizar los estudios, dividiendo al grupo en varias lineas y por
grupos de edad, tratamientos quirirgico y no quirargico, tratamiento médico y
complicaciones.

En las tablas y graficas se presentan numeros crudos sin realizar asociaciones.
Se extrajeron del expediente los datos sobresalientes reconociendo las
principales maniobras diagnosticas, tratamientos meédicos y complicaciones
mas frecuentes. Visualizando en forma general lo que estamos haciendo dentro
del Instituto con los pacientes con estenosis traqueal en edad pediatrica, el
futuro que nos espera, y poder actuar para mejorar los tratamientos que
actuaimente existen. En el periodo estudiado 1995-2003 dentro del Instituto
obtuvimos un namero de 505 egresos hospitalarios con diagnosticos de
estenosis traqueal, 463 pacientes mayores de 16 afos y 42 (89.02%) menores
de 16 anos. Para el estudio se incluyeron solo 37 expedientes, cinco
expedientes fueron excluidos por las siguientes causas: tres fueron
expedientes perdidos, uno no correspondia at diagnostico de estenosis traqueal
y otro no se le realiz0 ningun procedimiento en el hospital por solicitar su alta
voluntaria. Corresponden 14 (37.8%) mujeros y 23 (62.2%) hombres, y por
grupos de edad la mas frecuente fue de 16 afos con 7 pacientes (18.9%). la
causa mas frecuente fue la intubacion prolongada en 32 pacientes (86.5%) por
io que es importante implementar programas de prevencion dentro de las
terapias intensivas. A nivel internacionai coincide con la incidencia de 8% a
10% con la nuestra, asi como los tratamientos, es prioritario iniciar con un
programa quirrgico en nifos.

E! presente estudio cumplié con su objetivo y deja las bases para un proyecto
futuro en fos siguientes puntos fundamentales.

A.- Tragueoplastia en ninos.

- Cirugias en pacientes con alteraciones congénitas.

.~ Transplanie traquea!

.- Estudio basico centro del laboratorio celular de la fisiopatologia de la
estenosis tragqueal.

vow
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13.- TABLAS Y GRAFICAS.
EDAD Y SEXO.

Tabla 1. Distribucién por edad

Edad Frecuencia % Y% %
valido Acumulativo
4am. P 5.4 5.4 64.9
Sm 2.7 7 73.0
6m. 2 5.4 4 78.4
om 1 2.7 7 100.0
1a 3m 1 2.7 7 40.5
1a6m 1 2.7 7 45.S
1a 9m 1 2.7 2.7 43.2
2 2 54 5.4 51.4
3 1 2.7 2.7 54.1
4 2 54 5.4 59.5
5 2 5.4 5.4 70.3
7 1 2.7 2.7 81.
8 3 8.1 8.1 B9.2
=] 3 8.1 8.1 97.3
10 4 10.8 10.8 10.8
12 1 2.7 2.7 13.5
13 1 2.7 2.7 16.2
5 1 2.7 2.7 18.9
16 7 18.9 18.9 37.8
Total 37 100.0 100.0
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico:

Tabla 2. Distribucién por _sexo.
Sexo Frecuencia Yo % %o
valido Acumulativo
Femenino 14 37.8 37.8 37.8
Masculino 23 62.2 62.2 100.0
Total 37 100.0 100.0
SEXO
70
604
50 «
-1}
‘o 404
=
@
S
£ 30+
204
10
ol : i
Femenmno Masculino
Grafica 1. Distribucion por sexo
o
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ETIOLOGIA.
Tabla 3. Antecedente de intubacion.
Antecedente de [ Frecuencia % % %
Intubacién valido Acumulativo
No 5 13.5 13.5 13.5
Si 32 86.5 86.5 100.0
Total 37 100.0 100.0
Intubacion
100

Porcentaje

Grafica 2. Antecedente de intubacion
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Tabla 4. Causa de Intubacién.

Causa de Intubacion Frecuencia % Y% %
Valido Acumulativo
Asfixia neonatal, aspiracién de 1 2.7 27 2
meconio. neumonia
Cirugia cardiaca 5 13.5 135 16.2
Cirugia por absceso penirrenal, 1 2.7 27 18.9
multiptes cirugias previas
Cnisis convulsivas 1 2.7 27 21.6
Hematoma subdurail por 1 2.7 27 24.3
maiformacidn arteriovenosa
¥ Hernita diafragmatica : 1 27 27 27.0
& congénita |
1 Hipoxia neonatatl i 1 2.7, 27 29.7
intoxicacion por barbituricos | 1 27 27 324
Intoxicacidon por mondéxido de | 1 ; 27 2.7 35.1
carpbono i o
{tanngotragueitis 1 27 27 37.8
i Laningotraqueltis por 1 27 2.7 40.5
i laringomalacia !
i Meningibis crisis convulsivas | 2 5al B4l 45.9 |
! Neurmonia e msuficiencia I 1 2.7, 2.7 48.6
LIespiratona al nacimiento : S S SO PN
i Pericardits aguda T A 27 27 51.4
i Peritonitis por apendicitis i 170 2.7 27 541
‘é Prematurez ) - i - 1 2.7 56.8
i Sin intubacion - a4 10,84% 67.6
¥ 8in Intubacion 1 2.7 : 70.3
fYcE L 6. _162; 86.5
: TCE por atropellamiento [ 1 271 89.2
“;TCE por atropellamiento, ' 1] 2.7 919
trauma cerrado de torax y t : P
-abdomen __ o R N S o
"'etano< N 1: 1 27! 94.6
d Télanos crisis convuisivas, i 1 2.7 97.3
ineumonias ORI SRS S
iTrauma cerrado en torax y i 27 27 100.0
ahdemen laparotomia. ¢
i hemoneumotorax ]
{ Totai i 37| 100.0 100.0
‘o § — (A Tal .\
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Tabla 5. Dias de intubacién.
Dias de Frecuencia Yo Y %o
intubacién valido Acumulativo
0 5 135 13.5 13.5
2 1 2.7 2.7 16.2
3 1 2.7 2.7 18.9
3 2 54 53 24.3
z 7 2.7 2.7 7.0
6 1 2.7 2.7 29.7
7 7 18.9 8.9 48.6
8 2 53 5.4 541
10 5 135 13.5 67.6
KX 1 2.7 2.7 70.3
13 T 2.7 2.7 73.0
RE) H 13.5 135 86.5
18 1 2.7 2.7 89.2
20 i 2.7 2.7 91.9
21 1 2.7 2.7 4.6
28 1 v _27 2.7 97.3
S0 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 | LX) 100.0
INER
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Tabla 6. Patologias asociadas.

Patologias asociadas Frecuencia % % %
valido Acumulativo
Aspiracion de cuerpo extrano 1 2.7 2.7 27
Atresia de esofago,hidronefrosis, 1 2.7 2.7 5.4
ERGE,
Atrofia subcortical, crisis 1 2.7 2.7 8.1
convulsivas secundarias a hipoxia
neonatal, Estenosis valvular
subpulmonar,PCA., ERGE
CIA, CIV K 2.7 2.7 10.
Coartacion de aorta 1 2.7 2.7 13.
Crisis convulsivas 3 i 8.1 21.
Crisis convulisivas secundarias, 1 27 2.7 24.3
asma
Infecciones respiratonas 1 2.7 2.7 27.0
frecuentes, laringotraqueitis
Levoisomerismo atriocomuan, 1 27 2.7 29.7
defecto de tabicacion AV,
insuficiencia AV izquierda con HAP
hgera
Neumonia 1 2.7 2.7 32.4
Neurnonia por aspiracion de 1 2.7 2.7 35.1
meconio, ERGE
Ninguna 18 48.6 48.6 83.8
PCA, ERGE 7 2.7 27 86.5
PsichHtico disfuncional por cirugia 1 2.7 2.7 89.2
Sindrome de Down, Persistencia de 1 2.7 2.7 91.9
conducto arterioso, CiV
Sindrome de Down, Persistencia de 1 2.7 2.7 94.6
condicto anterioso, Neumonias de
repeticion
Status epilepticus 1 2.7 2.7 97.3
Tetralogia de Fallot 1 2.7 2.7 100.0
Totai 37 100.0 100.0
FALLA DE ORIGEN
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Tetraiogia de Falot

Aspiracion de cuerpo extranc

Atresia de eadfago.hidronefrosis ERGE
Atrofia subcortical,
Sindrome de Down,PCA, Neumonias e ClA, cv

Status epiepticus.

Sindrome de Down PCA . CIV

Paicético disfuncional por cirugla E Coartacn de aorta
PCA, ERGE R

Grafica 3. Patologias asociadas

IMAGENOLOGIA.
Tabla 7. Rayos X Hallazgos.

[Rayos X hallazgos | Frecuencia | % % l %

4 ~ | i valido Acumulativo
Estenosis 1/3 inferor T 1 27 27 1
Estenosis 1/3 superior i 5 13.5 13.5 162

| Estenosis del 1/3 medio de | 1 27 27 18.9
3mm Xi1cm . H
Estenosis de!l 1/3 superior de | 3 i 8.1 8.1 270
traquea . :

; Estenosis subgloéuca a 10.8 i 108 37.8

T Estenos:s subgiética. 1 ; 27 27 405

{ neumania : :

* Estencsis tercio inferior de la 1 27 27 43.2

' traguea : i

ii No se observa 5 13.5 13.5 56.8

{ Rx 1/3 superior de traquea 1 1.27 27 L 59.5

I'Rx con canula de 15 405 408 j T io0o0

{ ragueostormia

i Total : 37 i 100.0 1000
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Tabla 8. Tomografia Lin

eal Hallazgos.

Frecuencia | Frecuencia Yo %
valido

Estenosis de 1/3 inferior 1 2.7 2.7 2.7
Estenosis de /3 medio 1 2.7 2.7 5.4
Estenosis de 1/3 superior 1 27 2.7 8.1
Estenosis del 1/3 1 2.7 2.7 10.8
superior de 3 mm. X 1
cm. de largo
No se realizd 33 89.2 89.2 100.0
Total 37 100.0 100.0

Tabla 9. Tomografia Computada | OS.
Frecuencia %o o Y%
valido Acumutativo
Bronquiectasias, estenosis 1 27 2.7 2.7
de traquea por arribade !a
carina
Disminucion de la luz 1 2.7 2.7 54
traqueal en 1/3 inferior
Estenosis de! 1/3 superior de 1 2.7 2.7 8.1
raquea
No se realizd 33 89.2 89.2 87.3
Presencia de canuia, 1 2.7 27 100.0
esienosis subgidtica
Tota! 37! 100.0 100.0
Tabla 10. Resonancla Magnética Hallazgos.
Frecuencia Yo i) %%
valido Acumulativo
Anillo 3 8.1 8.1 8.1
vascular
No se realizd 34 91.9 91.9 100.0
Total 37 100.0 100.0
52
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TS R
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Tomografia lineal ha

o 104
£ &4 Elllestencsis 173 inf
=
= & [E=lestenosis 1/3 med

4 Hlllcstencsis 1/3 sup

2.4 H uEstenoss 13 sup

o B ] ﬂ 0.0 | i [CIno se reatzo

1
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s ‘337?% ".% % ‘6"’% 2 %, °6~o

Rayos X Hallazgos

Grafica 4. Corretlacién de Hallazgos Radiolégicos

BRONCOSCOPIA HALLAZGOS.

Tabla 11. Tipo de estenosis.

Tipo de estenosis Frecuencia % Yo Y%
valido Acumulativo

Compresion extrinseca 2 54 54 54

| Concentrica 26 70.3 70.3 75.7
Fondo de saco ! 3 8.1 8.1 838
Membranosa T TS 135 135 97.3

. 'Sin estenosis i 1 27 27 100.0

 Total i 37 71000 11060
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30
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E
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=
10 4
[+]
corrpresion extrinsec concéntrica fondo de saco menmrbranosa sin estenosis

Grafica 5. Tipo de Estenosis

Tabla 12. Sitio de Estenosis.

Sitio de estenosis Frecuencia % % %
valido ;| Acumulativo

1/3 inferior de 2 54 54
traquea
1/3 medio de 3 8.1 8.1 13.5

t traquea H

1"1/3 superior de 14 T 378 378 | 51.4
traquea : X H
Estenosis en —7 1 2.7 2.7 54.1
estoma por ¢

i granulomas R

"Membranosa 1 - 27 56.8

1 Subglotica 16 432 | 432 100.0
Totai { 37 1000  100.0

SV N Y
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subglidlica

173 superior

Grafica 6. Sitio de Estenosis

Tabla 13. Namero de anillos afectados.

Numero de anillios Frecuencia o A %o
afectados [ valido Acumulativo
1 10, 270 27.0 27.0
2 Tatl 378 37 64.9
— T3 T veel 1S TT " 838
4 i 33 8.1 8.1 819
57 2. 54 54 97.3
7 AT Tl e 100.0
Total | 37179000 | 100.0
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144

124

104

Nimero
-]
s

2

3 4 s

Grifica 7. Nuomero de Anillos afectados

Tabla 14. Anilios libres,

Anillos libres Frecuencia Yo Y% %
valido Acumulative
5 1 27 27 27
16 1 27 27 54
7 3 8.1 8.1 13.5
8 7 18.9 18.9 32.4
9 7 189 18.9 51.4
10 16 43.2 43.2 94 6
11 1 2.7 2.7 87.3
12 | 27 | 2.7 100.0
{ Total 37 1000 | 100.0
TESIS CON
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Anilios afectados

Grifica 8. Anillos libres

Tabla 15. Tamano de Estenosis.

Tamano de estenosis : Frecuencia % i % %
| i ! valido Acumulativo
omm | 4 10.8 10.8 10.8
1mm i3 B .81 189 .,
2a3mm . 1 27 27 21.6
i 2 mm ) 1 2.7 27 24.3
' 2.8 mm i E 27 27 27.0
i 2mm 8 16 2 16.2 43.2 _
7 189 189 622
i 5 135 13.5 75.7
! 8 216 216 97.3
" 1 27 27 1000
I 37 000 ] 1000
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10

Nimero

Z2a3nmm 28 mm
Tm 2 mm 2mm 4mm S
Grafica 9. Tamano de Estenosis

TRATAMIENTO MEDICO.

Tabla 16. Tratamiento Medico.

Tratamiento meédico | %o %
: i | valico Acumulativo
Nebulizaciones frias : 11 297 . 297 29.7
antibioticos. antiinflamatorios . !
| esteroideos y No esterocideos !
Nebutlizaciones frias. ! 23 . 822 862 2 91.9

. antibioticos. antinflamatorios : §
esteroideos y nc esteroideos. :
" epinefrina racemica . i

* Nebulizaciones frias. 1 i 27 27 94 6
antunflamatorios esteroideos y
no esteroideos - RSV S S

Nebulizaciones frias, : 1 2.7 2.7 i 97.3
+ antinflamator:os esterocideos y +
no esteroideos. epinefrnina
racemica

|
| Nebulizaciones 1 ' 27 27 100.0
! tias. antibisticos.,
J antunflamatonos esteroidecs y i !
j.no_esteroideos . | |
[ Totai H 37 ;: 100.0 100.0
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Estenosis Trsqueil en el Paciente Pe:

diatrico: Etiologia, M. y sus Comr

Nimero

10

o

Nebulizqcxanes frias

1) Nebulizaciones frias. antibi6ticos, antiinflamatorios esteroideos y n

__esteroideos
) Nebulizaciones frias, antibidticos, antiinflamatorios esteroideos y no

Nebulizacjones frias
Nebulizaciones frias - Nebulizaciones frias
-

Tratamiento meédico

Grafica 10

Nebulizaciones frias

ﬂ

. esteroideos, epinefrina racémica
_3) Nebulizaciones frias. antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos ;

4) Nebulizaciones frias. antinflamatorios estercideos y no esteroideos,

epinefrina racémica

"5y Nebulizaciones frias.antibioticos, antiinflamatorios esteroideos y

___no esteroidecs - e
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Estenosis Traqueal en af Paciente Pediatrico:

y sus Ci

Tabla 17. Tipo de antibidticos.

Antibioticos Frecuencia Y% % Y%
valido | Acumulativo

Amonxicilina 3 8.1 8.1 8.1

Cefalosporina de primera ) 13.5 13.5 21.6

generacion

Cefalosporina de primera 1 2.7 27 24.3

generacion, aminoglucédsido

Cefalosporina de tercera 3 8.1 8.1 32.4

generacion

Cefalosporina de tercera 8 21.6 216 54.1

generacidén, aminoglucdsido

Cefalosporina primera 2 54 54 58.5

generacion

Cefalosporina primera 5 13.5 13.5 73.0

generacion.aminoglucosido

Cefalosporina primera 1 2.7 2.7 75.7

generacian, aminoglucosido,

clindamicina

Cefalosporina tercera 5 13.5 13.5 89.2

generacion, aminoglucdsido,

clindamicina

Quinciona 1 2.7 2.7 91.9

Qumoiona.aminoglucdsido 1 2.7 2.7 94.6

Sin antibidtico 2 54 5.4 100.0

Totai 37 100.0 100.0
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Estenosis Traquea! en el Paciente Pediatrico: Enalog(a. Manejo y sus Complicaciones

10

o

Ndmero

E 4 3 4 % 10 T1 2

5 & 3 g
Tipo de Antibidticos

Grafica 11

1) _Amoxicilina
2 ) Cefalosporina de primera generacion

3 ) Cefaiosporina de_primera generacion, aminoglucédsido
4 ) Cefalosponna de tercera generacion

5) Cefalosponna de tercera generacion. aminoglucosido

6 ) Cefalosponna primera generacion

7 ) Cefalosporina primera generacidén, aminoglucdsido

8) Cefalosporina primera generacion aminogiucosido clindamicina
9) Cefalosporina tercera generacion. aminoglucésido, clindamicina
10) Quinclona

11) Quinclona.aminoglucésido
. 12) Sin antibiotico

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

INER




Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico: Etiologta. M.

y sus C.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Tabla 18. Dilataciones.

Ditataciones i Frecuencia % Y% %
vahdo Acumulativo
Mecanicas 16 43.2 43.2 43 2
Mecanicas y . 13 35.1 35.1 78.4
neumaticas ) J—
Neumaticas \ 4 10.8 10.8 89.2
[ No ] 4 10.8 10.8 100.0
]
Total . 37 1000 100 O
18
164
14 4
12+
e
&
E 104
=
=
8
S=
a4+
2 L
M M y neumdtic Neumdticas No
Grafica 12. Dilataciones
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Estenosis Traqueal en et Paciente Pediatrico’ Etiologla, Manejo y sus Complicaciones

Tabla 19. Porcentaje de a

artura postdilataciéon.

Porcentaje de apertura Frecuencia Y% %o Yo
valido Acumulativo
0% 5 13.5 13.5 13
100% 9 24.3 243 37
70.0% 4 10.8 10.8 48.€
80.0% 21.6 216 70.
90.0% 21.6 21.6 91.
No se ditate 8.1 8.1 100.0
Total 37 100.0 100.0

Nimero

% 100%

70.0%

80.0%

90.0%

- No se diatd

Grafica 13. Porcentaje de Apertura Postdilatacfbn
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Estenosis Tragqueal en el Paciente Pediatrico: y sus Cor es

Tabla 20. Bacteriologia.

Frecuencia Yo Y% Yo
valido Acumulativo

Aspergilius 1 2.7 2.7 2.7
Enterobacter cioacae, 1 27 2.7 5.4
Pscudomona aeurcginosa
Haemophylus influenzae 3 8.1 8.1 13.5
Kiebsiella pneumoniae, 1 2.7 2.7 16.2
Candida albicans
Negativo 5 13.5 13.5 29.7
No se realizd cultivo 18 48.6 48.6 78.4
Pseudomona 1 2.7 2.7 81.1
aeuroginosa,Moraxeila
catarrhalis
Streptococcus pneumoniae, H. 1 27 2.7 83.8
influenzae
Streptococcus pneumoniae, 2 5.4 54 89.2
Haemophylus influenzae
Streptococcus pneumoniae, 1 2.7 2.7 91.9
Haemophylus influenzae,
Candida albicans
Streptococcus pneumoniae, 1 2.7 2.7 94.6
Pseudomona aeuroginosa
Streptococcus pneumoniae, 1 2.7 2.7 97.3
Staphylococcus aureus,
Acitenobacter Lowffii -
Streptococcus salivarius 1 2.7 2.7 4100.0
Total 37 100.0 100.0

TESIS CON
ALLA DE ORIGEN




Estenosis Traqueal \i el Paciente Pediatrico: Etiologia, Manejo y sus Complicaciones

pergittus

S. neumaniae. H. inflluenzae Enterobacter cloacae

S. neumoniae, H. Influenzac
e Haemoohvius influanzae

Kiebaiolla pnoumoniae,
C. atbicans

~

Prsudomona aeuroginaxa

Negativo
No se realizo 3
Grafica 14. Bacteriologia
Tabia 21. Tratamiento Definitivo.
Frecuencia % % %
- —— vahda Acumulativo
_Canula de Montgomery 1 2.7 2.7 27
{ Canuta de Montgomery_decanulacion 1 27 2.7 54
Canula de plata 7 189 189 24 3
Canula de piata. decanulacén 2 T84 54 297
{
Canula de traqueocstomia de plata 1 i 27 27 324 i
["Correccion de aniic vascular, traqueoplasta 3 B 81 405 :
©an parche de pencardio autoliogo N :
i Decanulacién postdilatacion 1 27 FE 432 #
! Dilatacron 8 216 216 64 9
» Dilatacion y decanulacion 2 H 54 54 T 703
. Diatacion reseccion granulomas 1 27 27 . 730
¢ decanulacién
o Ditataciones . laser y decanulacion ] 27 27 757 1
Duataciones. reseccidHn de granulomas y 1 27 27 R 78 4 0
| _gecanutacien ~ b
acones _traqueostomia, canula de plata | 127 27 811 E
i Laringotragueop!astia termino-terminal i 1 27 " 27 N 838 k
h —— S U m— b |
S Laser y traguedstomia con canula de plata . 1 27 27 H 85.5 !
¥ Montgemery pero se retira por cbstruccion. 1 - 27 89 2
v, dejando canuia ponex H
{ Stent expandinle T 1 T 27 27 9189
e e - i
{ Traqueoplastia 3 i 81 81 100 0
I ~otal 37 1000 1000

e ————
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico- Etioiogia, Manejo y sus Complicaciones

Montgomery
Traqueopia; Montgomery, decanuiacion

Stent expandible

Cénula de plata

Dilatacon, laser,
decanulacion
—
Ditatacion, reseccion

granulomas.
decanutacion

anula de plata,decanulacién

Canula de tragueostomia

Correccion de anillo vascular,
Pparche de pericardio, traqueoplastia

Decanulacién

Tabla 22. Complicaciones.

';‘Compllcacuones | Frecuencia | Yo % ' % —F
i . _ . o vahdo Acumuiativo |
Broncoespasmo durante | 1 2.7 27 27
| Gllatacton - B [ |
. Disfonia e B 7 1891 189 21.6
Disfonia. paralisis cuerda i 1 277 2.7 24.3
vocal derecha |
| Edema laringeo y estridor 1 1 27 2.7 27.0
ostoperatorio '
Granutacidn intensa det Stent, 1 27 27 29.7
sometida a vanas dilataciones ‘
v retiro de Stent {
i Neumoma, insuficiencia i 2 5.4 54 351
respiratoria o i
inguna ___ _ I 20 541 541 ¢ 89 2 |
._Ninguna_ buena fonacién 1 2.7 271 91.9
No se puede reestablecer la 1 27 2.7 | 94.6
fonagion SN
Obstruccidon de canula de 1 2.7 27 97.3
Montgomery por secreciones i
que amerito retiro. disfoma s
Reestenosis 1 2.7 27 100.0
[ _ {
i Total 37 1000, __100.0 1]
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico: Etiologia, Manejo y sus Complicaciones

Obstruccion de canula de M.

que amentd retro, disfonia
No se puede restablecer fonacion /

Ninguna, buena fonacion
%
S,

&N

durante

Disfonia

Disfonia, paralisis
cuerda vocal derecha

Edema laringeo y
estridor

postoperatorio

T~—Granulacién intensa

dei Stent, dilataciones,
retiro de Stent

Ninguna . " "
Neumonia, insuficiencia
respiratoria

Grafica 16. Complicaciones

Tabla 23. Defuncion,

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido Acumuliativo
No 3a 91.9 91.9 91.9
Si 3 8 81 | "TTio0.0 ]
Total 37 100.0 "T100.0
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico Eticlogia. Manejo y sus Complicaciones

Porcentaje

PATOLOGIA.

Defuncion

Grafica 17. Defuncion

Tabla 24. Resultado patologia.

1 Infocitano

5 Granuloma e%lroma

‘.. edematoso. céluias

| de neoformacion. aumento de
glandulas de la submucosa.
: infiltrado inflamatorio

i plasmatcas. macréfagos

Inflamacion crénica y aguda
teucocitos PMN.

{iIntensa.

, metaplasia escamosa

tnflamac:on fibrinosa, te]ndo en :
- _orgamzacion nespecitico

“Uinfocitos” matenal fibrinaide, |
- céiulas gigantes a cuerpc :

_extranc
. No se realizg
i Tepdo necrot

‘ m‘lamalonas ' a"tmom!ces

§ 7 -

T Frecuencia % % %
. ; i *_wvalido | Acumutativo
quineos ’ 1 27! : 2.7
i ! ; i
H ' i )
1 ! "
: : : !
: : i ; i
i 37 277 5§47
i i
os i ; H
: 1 271 27 81
i | !
s ' i e
1 27 27 i0.8
q 27 2.7 135
i
o i 31| 838 83.8 ]
con células ; 1 27 2.7
‘Tofat | 377 9000 100.0
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Estenosis Tragueal en el i 10 M. y sus Corr 1es

Porcentaje

1 2 3 e H

Resultado Patologia

Grafica 18. Patologia

1) Abundantes vasos sanguineos de neoformacién. aumento de glandulas de
la submucosa. infiltrado tnfiamatorio linfocitano

2) Granuloma, estroma edematoso. células plasrnaticas, macrofages

1 3) Inflamacidon cronica y aguda_intensa. leucocitos PMN, metaptasia escamosa

4) Inflamacion fibrinosa. tejido en organizacion inespecifico

5) Linfocitos. materlal fiorinoide. células gigantes a cuerpo extrano

6) No se realizé

7) Tejido necrotico con células inflamatonas y actinomices

Pruebas estadisticas.
Chi-cuadrada

Tabla 25. Numero de Broncoscopias Realizadas por Paciente.

| N Observada | N Esperada Resrdual
1 137 4.1 8.9
2 10 a1 5.9
S S -2 41 -2.1
) : 2 a1 21
5 1 4.1 =3.1
L6 4, 41, -1
7 I T L | Loeoe =31
ia 2 | 41 f 21}
14 2, - 41, Ss2.1
Total 37 | ] .
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Estonosis T

en el F

ta, }

y sus Corr

Tabla 26. Broncoscopias realizadas por paciente

Prueba Numero de broncoscopias
estadistica realizadas por paciente
Chi-Square 36.703

daf 8

Asymp. Sig. .000

a 9 cells (100.0%) have oxpeacted frequencies lass than 5.
The mummum expected cell frequency is 4 1,

Frecuencias

Tabla 27. Numero de anillos afectados.

No. De anillos N Observada N Esperada Residual
afeclados

1 10 6.2 3.8

2 14 6.2

3 7 6.2

4 3 6.2

5 2 6.2

7 1 [

Tolial 37

Tabla 28. Anillos libres.

Anillos libres N Observada N Esperada Residual
S 1 4.6 -3.6

[ 1 4.6 -3.6

7 3 4.6 -1.6

8 7 4.6 2.4

9 7 4.€ 2.4
10 16 4.6 i1.4

11 4 4.6 -3.€

12 1 4.6 -3.6
Totai 37
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Estenosis Tragueal en el

Pediatrico:

M, jo y sus C

Tabla 29. Dia:

5 de intubacion

Dias de N Observada N Esperada Residual
intubacion
[s] 5 2 2.8
P 1 2.2 -1.2
3 1 2.2 -1.2
4 2 2 -2
5 1 2.2 -1.2
6 1 2.2 -1.2
7 7 2.2 4.8
8 2 2.2 -2
10 5 22 28
11 1 2.2 -1.2
13 1 2.2 -1.2
15 S 2.2 2.8
18 1 2.2 -1.2
20 1 2.2 -1.2
21 1 2.2 -1.2
28 1 2.2 -1.2
30 1 2.2 -1.2
Total 37
Tabla 30. Anillos afectados, anilios libres, dias de intubacién.
No. De anillos Anillos libres Dias de
atectados intubacion
Chi-Square 21.216 42.351 28.703
df 5 7 16
Asymp. Sig. 001 .000 .026

a O celis (.0%) have expecled frequencies less than 5.
The minimum expected cell frequency is 6.2.
b 8 ceils (100.0%) have expected frequencies less than 5.
The minimum expected cell frequency is 4 6.

c 17 cells (100.0%) have expected {requencies less than 5. The

minimum expected cell frequency is 2.2.

DESCRIPTIVAS.

Tabla 31. Dias de intubacién, anillos afectados, anilios libres.

N Minimo Maximo | Media | Desviacion
estandar
Dias de intubacién 37 Q 30 9.59 7.33
No. De anillos 37 1 7 2.38 1.36
afectados
Anillos tlibres 37 S 12 9.03 1.42
Vatid N (istwise) 37

INER 71
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Estenosis Traqueal en el Paciente

y sus Corn

20

a0

Numero de anillos afectados

Grafica 19

Std. Dev = 1.36
Moon =24

ot N = 37.00

Tabla 32. Anillos libres.

i N Minimo | Maximo | Media Desviacion
; : estandar
__Anilloslibres 1 37| 5 1T 42 1 903 1.42
Valid N } 37
(listwise) |

TESIS CON
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Estenosts Traqueal en el Paciente Pediatnico Eticlogia. Manejo y sus Complicaciones

|0 G0

Anillos Libres
Grafica 20

Tabla 33. Dias de Intubacién, Bronscoscopias.

N Minimo | Maximo | Media Desviacion
o estandar
Dias de intubacién 37 o] 30 9.59 7.33
Numero de broncoscopias 37 1 14 3.59 3.64
realizadas por paciente
Valid N (listwise) T 37
TESIS CON
FAL&{\f DE ORIGEN
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Estenosis Traquea! en el Paciente y sus C es

30

Stdt. Dev = 3.64
Moan =3.6

" C RS N = 37.00
20 a0 60 80 100 120 140

Numero de Broncoscopias Realizadas por Paciente
Grafica 21

CORRELACIONES

Tabla. 34. Dias de intubacion, anillos atectados.

i Dias de No. De anilios Anillos
1 0 intubacion afectados libres
Dias de i Correlacion de 1.000 -.020 030
intubacion i Pearson
! Sig. (2-tatted) . 805 .858
: N 37 37 37
No. De "~ Correlacién de | -020 ! 1.000 -.392
i anillos i Pearson
i afectados i :
H ' Sig (2-tailed) 905 . 016
! : ) ) 37 37 37
Anillos libres | Correlacion de 030 ! -.392 T 1000
__Pearson i
Sig. (2-tailed) | 858 016 .
; t
N 1 37 37 i 37

+ Correlaton 1 significant at the 0.05 level (2-tated)
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FALLA DE QRIGEN
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Estenosis T

en el P

Manejo y sus Complicaciones

Tabla 35. Anillos libres, anillos afectados

No. De anillos

Anillos libres

afectados

No. De anillos afectados | Correlacién de 1.000 -.392
Pearson

Sig. (2-tailed) . .016

N 37 37

Anillos libres Correlacion de -.392 1.000
Pearson

Sig. (2-tailed) 016 .

N 37 37

* Correlation is sinificant at the 0.05 lavel (2-tailed).

MEDIAS.
Edad y Sexo.

Tabla 36. Numero de anilios afectados
* Edema de mucosa traqueal

Edema de mucosa Media N Desviacion
traqueal Estandar
Intenso 1.80 5 .45
Leve 2.48 23 1.27

no 2.44 9 1.88
Total 2.38 37 1.36

Tabla 37. Numero de anillos afectados * MALACIA

MALACIA Modia N Desviacion
Estandar

No 1.93 29 .96

Si 4.00 8 1.41

Total 2.38 37 1.36
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tstenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico: Etiologia. Manejo y sus Complicaciones

Tabla 38. Resumen Proceso de Casos

Casos

incluido
s

Excluidos

Total

N

Y% N Y

Y

No. De anilios

afectados *

Traqueostomia
revia

37

100.0% [+)

0%

37 100.0%

Dias de intubaci6n *
Traqueaostomia
revia

37

100.0% [+

0%

37 100.0%

No. De anitios
afectados -~
Presencia de
traqueostomia al
ingreso

37

100.0% o

.0%

37 100.0%

Dias de intubacion *
Presencia de
traqueostomia al
ngreso

37

100.0% [s]

0%

37 100.0%

No. De anillos
afectados ~
MALACIA

37

100.0% o

0%

37 100.0%

Dias de intubacion *
MALACIA

37

100.0% [+]

0%

37 100.0%

Tabla 38. Namero de anillos afectados Dias de intubacién

* Tragqueostomia previa.
Traqueostomia Numero de anillos Dias de
previa afectados intubacién
No Media 2.53 6.33
N i3 i5
Desviacion 1.68 6.07
Estandar
Si Media 2.27 11.82
N 22 22
Desviaciéon 112 7.40
Estandar
Tctal Media 2.38 9.59
[ 37 37
Desviacion 1.36 7.33
Estandar
INER 3
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Estancsis Tragueal en el P

Pediatrico: i

Manejo y sus Camplicaciones

Tabla 40. Namero de anillos afectados Dias de intubacion

Praesencla de traqueostomia al ingreso.
Presencia de No. De anillos Dias de
traqueostomia afectados intubacién
al ingreso
No Media 2.53 7.16
N 19 19
Desviacion Estandar 1.68 5.80
Si Media 2.22 12.17
N 18 18
Desviacién Estandar 1.11 8.04
Totat Media 2.38 9.59
N 37 37
Desviacion Estandar 1.36 7.33
Tabia 41. NOmero de anillos afectados dias de intubacién _* MALACIA
MALACIA No. De anillos Dias de
afectados intubaciéon
No Media 1.93 9.97
N 29 29
Desviacion .96 7.87
Estandar
Si Media <4.00 8.25
N 8 8
Desviacion 1.41 5.12
Estandar
Total Media 2.38 9.59
N 37 37
Desviacion 1.36 7.33
Estandar
Tabla 42° Cultivoe en expectoraciédn
Cultivo en Media | N Desviacién
expectoracion Estandar
No 2.41 22 1.50
Si 2.33 15 1.18
Totat 2.38 37 1.36

Tabla 43. Nomero de anillos afectados

* Cultivo en Lavado bronquicalvelolar
Cuitivo en Lavado Media N Desviacion
bronquioalveloiar Estandar
No 2.30 23 1.49
Si 2.50 14 1.16
Total 2.38 37 1.36
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Estenosis Traqueal en el Paciente Pediatrico: jo y sus C i es

Tabla 44.
{nicio de sintomas .
postextubacion Sintomas 1 © dacal ion Dias de Intubacion
o dias Dwsnea, estridor, dificuitad respiratoria 25
Disnea, estridor, I respiratori lia 10
1 dia Drisnea, estridor, dificullad respiratoria 8
Disnea, estridor, dificultad respiratona, cianosis 3
10 dias Disnea, estridor. dificultad respiratoria 4
14 dias Disnea, estridor, dificultad respiratoria 15
5 dias Disnea, estridor. dificultad respiratoria 12
56 dias Disnea, estridor, dificultad respiratoria 10
7 dias D:snea, estndor, dificultad respiratoria 7
8 dias Disnea, estridor, dificultad respirator:a 10
Tabla. 45
No Do
hicio ds Sintomas
sintor postextubacion Dias de Anilios
POSIOXIUDICHSN o o c i
14 alas. Disnea, eslridor, dificuad respiratonia a No Disfonia 3
5aias Disnaa, estridor, dficultad respiratoria s No Disfonia, paraksis cuorda
vocal dorecha
7 NG Minguns 2
5 dias Disnea. agingor. dificuitad respiratona 10 No Ninguna 2
" dias Disnaa. estndor, dhcultnd respiratona 7 No Ningunas 5
acian Trenwa, wstndor, dificultad respiratona 10 st Granulacion intansa gei Stent,
somatida a varias dilstacionss
y ratiro de Stant
P -
FALLA DE ORIGEN
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Estenosis Traqueal en et P:_:_cl’ente Pediatrico: Etiologia. Manejo y sus Complicaciones

Nimero

10
Sintomas postextubac
8« B
' Disnea, estridor, dificultad
: respiratoria
€ Disnea, estridor, dificultad
respiratoria
ad . Disnea, estridor, dificultad
respiratoria
2o Sin intubacion
Tragueostomizado antes
/\ de extubar
0 | B
1 3 5 7 =] 11 13 15
2 4 6 8 10 12 14 16

Sintomas al Ingreso
Grafica 22

1) Disnea, estridor

2) Disnea, estridor, cianosis. dificuitad respiratoria

3) Disnea, estridor, dificultad respiratoria

4) Disnea. estridor, dificultad respiratoria. cianosis

1 5) Disnea ta _to3

6) Disne . tos. expectaracion

7) Dnsnea eslndor dificultad respiratoria. tos, expectoracion, disfonia

8) Disnea. estndor. tos. expectoracion

9) Disnea_estndor. dificultad respiratona desde Ios 3 meses de edad
10) Disnea. esiridor aficuitad respiratoria severa

L 3 D)Estndor _

[12) Ninguno

L 13) Tos. expectoracuon
t 14) Tos. expectoracion. disfonia
| 15) Tos.expectoracion
i 16) Tos.expectoracion. sin fonacion
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Estenosis Traqueal en el Paclente Pediatrico: Ellolcga. Manejo y sus Complicaciones

6 o
5 [ o
4 - [¢13
o
o
15
£ 34
3
z
24 [+ 4} )
=]
1« m
? P o
2] o
1 2 3 P s 6 7 8

Tratamiento Médico

Grafica 23

Dilataciones, reseccién de
granulomas y
decanulacion

Diatacion
canula de

es, traqu

plata

| Laringotraqueoplastia
termino-terminal

fLaser y traqueostomia corn
canula de plata

Montgomery pero se retira
por obstruccién
PEEEN

Stent expandible

Traqueoplastia

%) Nebulizaciones frias
2) Nebulizaciones frias
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14.- ANALISIS Y CONCLUSIONES.

Se cumplieron las expectativas y objetivos de! estudio,
reconociendo la frecuencia, la etiologia, las complicaciones, los
estudios diagnésticos y tratamientos de la estenosis traqueal en el
paciente pediatrico, que existen actualmente en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias.

Se observaron varios datos interesantes como resultado de la
recopilacion de la informacion que a continuacién se analizan:

Se encontré una relacion mayor en el sexo masculino 2 a 1.6 que
en el sexo femenino, con 62.2% en hombres y 37.8% en
mujeres.

ta causa mas frecuente de estenosis traqueal fue la intubacién
prolongada en un 86.5% en periodos comprendidos de 7 dias, dia
0, 10 dias y 15 dias, las causas mas frecuentes que condiciond la
ntubacion por frecuencia son: traumatismos 29.7%, infecciosas
18.9%.

Otro dato interesante son las patologias asociadas encontrando,
crisis convulsivas 8.1% y anomalias vasculares congénitas
8.7%.

El diagnéstico principal se reaiizo en forma clinica en el 700% de los
sasos, con placa simple radioldgica en el 100%, tomografia lineal en
solo 4 pacientes, y tomografia axizai competarizada soélo en 4.
resonancia magnética en 3 pacientss, reconociendo la falta de
2studios diagndsticos de apoyo.

Un dato muy importante es reconocer como los sitios de mayor
afeccion son swubgidtica 43.2% y tercio superior de la traquea
37.8%, el numero de anilflos afectados 1 anillo 27%, 2 anillos
37.8% y 3 anillos 18.9%.

Zi tratamiento utilizado en ef 62.2% fue antibidtico, antiinflamatorios
estercideos y no esteroideos y epinefrina racémica.

-a antibioticoterapia mas utilizada las cefalosporinas de primera o
lercera generacion combinada con un aminoglucosido en ef 95% de
‘'0S Casos.

Jna falla muy importante es que no se realizd cultivo en el 48.6%

le los casos, y no se obtuvo antibiograma en casi el 86% de ios
sultivos tornados.
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En el 89.2% el tratamiento quiraGrgico fueron las dilataciones
traqueales mecanicas y neumaticas, obteniéndose en el 78.4 % una
luz del 70 al 100%, en 6 pacientes se les realizd traqueoplastia con
éxito de! 100%, datos muy importante ya que es la base para
estudios posteriores.

Las complicaciones postoperatorias mediatas con solucién en
menos de 72 hrs. 43.2 %, y complicaciones con repercusion en la
evolucidn de la enferrmedad en el 5.4% (2 pacientes), paralisis de
cuerda vocal y reestenosis. Se contaron 3 defunciones, como causa
de muerte: patologia cardiaca.

Los datos encontrados son de fundamental importancia ya que nos
dan la pauta para proponer tres lineas de estudio prospectivos:
a.-Manejo integrai del paciente pediatrico con estenosis traqueal.
b.-Ampliar la gama de estudios diagndstico de apoyo.
c.-Estandarizar el manejo médico (antibioticoterapia e inhaloterapia)
d.-iniciar estudios experimentales en el manejo de opciones
quirdrgicas como son las férulas y el transplante traqueal.
e.-Implementar en forma segura y exitosa la traqueoplastia como un
tratamiento definitivo.

Se concluye que en el INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, reconocemos la incidencia
de |la estenosis traqueal en pacientes pediatricos. Reconocemos las
principales causas y ofrecemos los tratamientos con mayor éxito
que son utilizados a nivel mundial, con rango de complicaciones
similares a las observadas en diferentes estudios internacionales,
s6lo queda asentar las bases de nuestro tratamiento estandar como
instituto vanguardista en el tratamiento de la estenosis traqueal en
pacientes pediatricos.
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