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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los factores asociados a reestenosis traqueal en pacientes operados
de reseccion y anastomosis de traquea por estenosis traqueal secundaria a
intubacion orotraqueal y/o traqueostomia en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias del 2007 al 2012.

Objetivos Particulares

Determinar la frecuencia de reestenosis traqueal posterior a cirugia de
reseccion y anastomosis por estenosis traqueal por en el Instituto Nacional de
Enfermedadades Resiratorias.

Conocer las causas mas frecuentes de estenosis traqueal en el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Determinar las complicaciones mas frecuentes de la cirugia de reseccion y
anastomosis de traquea en el Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias.
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RESUMEN

A pesar de los avances que se han dado en los ultimos 40 anos en el
desarrollo de la cirugia de traquea, el manejo de la estenosis traqueal continua
siendo un reto para el cirujano toracico en la actualidad. Materiales y métodos:
Se seleccionaron del archivo médico los casos con diagnostico de estenosis
traqueal de enero del 2007 a diciembre del 2012, con 235 pacientes que
cumplieron criterios. Se procesaron los datos en base de datos alfanumérica
que incluia multiples variables. Se procesaron los datos en paquete estadistico
(IBM SPSS Statistics 20.0.0). Resultados: Se encontré 32% de estenosis por
intubacién por causas médicas, 24% por intubacién orotraqueal (IOT)
secundario a trauma, 20% posterior a 10T y traqueostomia por causas médicas
y 17% posterior a |IOT y traqueostomia por trauma. Al comparar etiologia, se
observo un predominio de |IOT por trauma e IOT por trauma y traqueostomia
(p< 0.001 ANDEVA, p< 0.005 Tukey). Al evaluar por grupos, fue mayor en
numero de estenosis en hombres para IOT por trauma e I0T y traqueostomia
por trauma (p<0.05 ANDEVA); mientras que en las mujeres predominé 10T y
traqueostomia por causa médica (p<0.05 ANDEVA). Respecto al grado de
estenosis se observoé predominio de Cotton grado 3 (p=0.01 ANDEVA), sin
encontrar diferencia significativa entre hombres y mujeres (p> 0.142 t student).
En cuanto a comorbilidades, 125 (53%) pacientes no presentaron ninguna; las
comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron las enfermedades
cronicas no transmisibles (DM2 e HTA) (p<0.05 ANDEVA, p<0.05 Tukey),
encontrando mismos resultados al comparar entre sexos (p<0.05 ANDEVA,
p<0.05 Tukey). El tercio superior de la traquea fue el segmento mas afectado
(p<0.05 ANDEVA); al comparar entre grupos no se observé diferencia
significativa (p>0.05 ANDEVA). Se tuvieron un total de 152 procedimientos
quirurgicos, de los cuales 65 (42.76%) fueron reseccion y anastomosis traqueal
(RyAT), 9 (5.92%) RyAT con tensién y 16 (10.52%) de tensién desconocida; 38

XVII



(25%) de procedimientos de reseccion y anastomosis laringotraqueal (Lar-Tra)
sin tension, 13 (8.55%) Lar-Tra con tension y 11 (7.23%) con tension
desconocida; de dichos procedimientos, solo la tension en el sitio de
anastomosis tuvo significancia estadistica para reestenosis (p<0.05, X2 ).
Conclusiones: La tension en el sitio de anastomosis, detectada
intraoperatoriamente de acuerdo a la experiencia del cirujano, demostro ser un

factor de riesgo para reestenosis traqueal en la poblacion estudiada.
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INTRODUCCION

Los ultimos cuarenta afios han sido de grandes avances en el desarrollo de la
cirugia de traquea, gracias al conocimiento sobre la irrigacion sanguinea,
fisiologia y de la limitada elasticidad traqueal, sin embargo el manejo quirurgico
de la estenosis traqueal continua siendo un reto para el cirujano toracico en la
actualidad. Entre las causas mas comunes de estenosis traqueal destaca, por
mucho, la ocasionada por la intubacidén orotraqueal; sin embargo existen otras
causas entre las que se encuentran las lesiones infecciosas, inflamatorias y
neoplasicas. Existen diversas modalidades de tratamiento, destacando entre
ellas la reseccion y anastomosis de traquea, donde se reseca el segmento
traqueal afectado y se une de nuevo con sutura absorbible; sin embargo la
cirugia de reoperacién traqueal, provoca gran preocupacién entre los cirujanos,
debido a que durante ésta existe menos tejido traqueal sano disponible para
una anastomosis segura, lo que aumenta la tension en el sitio de anastomosis
(1), produce mayor riesgo de fuga y condiciona la presencia de otras
complicaciones que pueden llegar inclusive a poner en riesgo la vida del

paciente, sin mencionar el incremento en los costos para el sistema de salud.



ANTECEDENTES

Gluck and Zeller en 1881 demostraron cicatrizacién de anastomosis
término-terminal (ATT) en perros y supusieron que dicha técnica era aplicable
en humanos (2, 3). En 1886 Kuster realizd la primera reseccién con
anastomosis de un segmento de traquea cervical con estenosis secundaria a
trauma (2). Métodos mas complejos utilizando piel o fascia lata para reparar el
defecto se utilizaron a principios del siglo pasado, desgraciadamente sin éxito
(2, 3). Producto de un creciente interés en cirugia traqueal y bronquial a
mediados del siglo XX, se confirmd cicatrizacion de anastomosis a nivel de
traquea y bronquios mediante experimentos en laboratorio, aunque algunas
veces con estenosis secundaria (2, 3).

Entre los principales obstaculos observados para la realizacion de cirugia
traqueal se encontraban las antiguas creencias de que el cartilago traqueal
sanaba de manera inadecuada, asi como reseccion de segmentos traqueales
muy limitadas en longitud (2 cm) en base a estudios en cadaveres y
desconocimiento de la circulacion sanguinea de la traquea (2, 3).

En las décadas de 1960 y 1970, Grillo y Pearson, pioneros de la cirugia
traqueal, describieron las indicaciones y técnica para una reseccion traqueal
segura seguida de anastomosis término-terminal (ATT), basados en amplios
estudios en animales, cadaveres y posteriormente en humanos, siendo
ampliamente aceptado desde entonces, que la estenosis traqueal debe ser

tratada mediante reseccion y anastomosis (5).

Los procedimientos quirurgicos como tratamiento tratamiento de la
estenosis traqueal se han dividido de forma general en reseccion de
anastomosis (RyA) de traquea (traqueoplastia) cuando no se involucra laringe
en la anastomosis y laringotraqueoplastia (Lar-Tra) cuando se anastomosa
traquea a cartilago cricoides o cuando se reseca cricoides y se anastomosa

traquea a cartilago tiroides directamente.
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Sin embargo al convertirse en un procedimiento mas comun,
inevitablemente las complicaciones aparecieron de forma mas frecuente,
destacando fuga de la anastomosis, granulomas del sitio de anastomosis,
infeccion y reestenosis traqueal (1).

Funcionalmente, la traquea sirve como un conducto de ventilacion (6),
por lo cual se podria deducir, erroneamente, que puede ser una estructura ideal
para su reemplazo o reconstruccion durante procesos patologicos que la
involucren. Anatdmicamente, presenta caracteristicas unicas que dificultan su
manejo quirurgico, principalmente su naturaleza impar, rigidez estructural,
longitud corta, poca elasticidad, proximidad a estructuras cardiovasculares
importantes y su aporte sanguineo segmentario (6).

La traquea del humano adulto promedia aproximadamente 11.6 cm de
longitud (rango de 10 a 13 cm) desde el nivel infracricoideo a la parte superior
de la carina. Esta formada tipicamente por 18 a 22 anillos traqueales, 2 anillos
por centimetro de longitud, sin embargo ocasionalmente los anillos pueden ser
incompletos o bifidos (6). El diametro interno es de 2.3 cm lateralmente y de 1.8
cm anteroposterior, o que le confiere forma eliptica, variando dichas medidas
en proporcion al tamafo del individuo asi como al sexo, siendo menor en
mujeres (6). Con el cuello en hiperextension, la traquea se encuentra con su
mitad superior en region cervical y con su mitad inferior intratoracica, siendo
completamente intratoracica cuando el cuello se flexiona, ya que el cartilago
cricoides queda a nivel del estrecho toracico superior (6).

Cuando se observa lateralmente en el individuo de pie, la traquea cursa
en direccidon anteroposterior de arriba hacia abajo, practicamente subcutanea a
nivel de su unién con cartilago cricoides, descansando contra el eséfago a nivel
de carina. (6). La porcion membranosa posterior de la traquea mantiene una
relacion espacial cercana con el esoéfago, con un plano de separacion
facilmente distinguible, sin embargo compartiendo irrigacion sanguinea (6).

Anteriormente, el istmo tiroideo pasa sobre la traquea alrededor del



segundo anillo traqueal, los Iébulos laterales de la glandula tiroides estan
relacionados estrechamente a la pared anterolateral de la traquea,
compartiendo irrigacion sanguinea a través de ramas de la arteria tiroidea
inferior (6). En el surco formado entre traquea y eséfago se encuentra el nervio
laringeo recurrente, el cual entra a la laringe entre los cartilagos tiroides vy
cricoides (6).

El plano pretraqueal anterior se puede abordar facilmente a través de la
region cervical; tejido fibroadiposo, nddulos linfaticos y ramas de la vena yugular
anterior se encuentran presentes anterior a este plano (6). La arteria
innominada cruza sobre la traquea media oblicuamente desde su origen en el
arco aortico hacia el lado derecho del cuello, mientras que la arteria pulmonar
descansa justo enfrente de la carina (6), lo que confiere dificultad para un
abordaje quirurgico de la traquea a través de una sola incisién, asi como la
necesidad de determinar de manera precisa a que nivel se encuentra la lesion.
Los anillos cartilaginosos confieren a la traquea su rigidez caracteristica,
extendiéndose alrededor de dos tercios de su circunferencia, siendo
membranosa la pared posterior. En su interior, la trdquea esta adosada de
mucosa respiratoria, con epitelio columnar y ciliado. Los cilios funcionan
expulsando secreciones y particulas atrapadas (6). La irrigacion sanguinea es
segmentaria, compartida en su mayor parte con el esdfago y derivada
principalmente de multiples ramas de la arteria tiroidea inferior en su mitad
superior y de arterias bronquiales en su parte inferior. La excesiva diseccién
circunferencial con division de los pediculos laterales durante la cirugia traqueal
puede facilmente desvascularizar la traquea (6).

En una revision de resultados de traqueoplastias realizadas de 1965 a
1992 por Grillo y Donahue (7), la cual incluyé 503 pacientes con estenosis
postintubacion, se encontré que las granulaciones en el sitio de anastomosis
disminuyeron de 23.6% antes de 1978 a 1.6% posterior a este afo, asociado al

cambio de material de sutura (vycril 4-0 en lugar de uso de seda).



Complicaciones infeccciosas en 6.75% (34 pacientes), fuga y reestenosis se dio
en 5.8% de los pacientes (29 pacientes), disfuncion laringea en 4.9 % (25
pacientes), traqueomalacia en 1.98% (10 pacientes), hemorragia 1% (5
pacientes) y edema del sitio de anastomosis en 4 pacientes.

En otro estudio, de Wright y Grillo (8), se observo que la diabetes mellitus
tipo 2, reoperacion, resecciones mayores a 4 cm, pacientes pediatricos,
necesidad de traqueostomia previo a intervencibn y resecciones
laringotraqueales (complejas) se asociaron a un mayor numero de

complicaciones del sitio de anastomosis.

Técnica de Reseccidon y Anastomosis de Traquea

Bajo anestesia general balanceada e intubacién orotraqueal, se coloca
sonda orogastrica para facilitar la identificacion del es6fago durante la diseccidn
(Imagen 1), se coloca paciente en posicion de extension cervical con la
colocacion de bulto por debajo de los hombros, se realiza asepsia y antisepsia
de region cervical anterior, desde borde de maxilar inferior hasta tetillas, se
colocan posteriormente campos estériles, los cuales se fijan a piel con seda 2-0,
se realiza incision en collar con bisturi a 2 cm de horquilla esternal, tomando
como limites externos bordes internos de musculos esternocleidomastoideos
(ECM) (figura 1), se tallan colgajos cutaneos, superior hasta cartilago cricoides
e inferior hasta horquilla esternal, se separan musculos en cintilla por su linea
media hasta cricoides, se disecan bordes internos de ambos musculos ECM
hasta su union con esterndn, las venas yugulares anteriores se seccionan y se
levantan junto con colgajo superior, en su porcion inferior se separan del colgajo
inferior al realizarlo. Se suturan colgajos a piel con seda 2-0 para exposicion de
campo quirurgico, se diseca cara anterior de traquea, se diseca istmo de
glandula tiroides y se secciona realizando hemostasia de sus bordes con sutura
de Poliglactina 910 (Vycril ™ Ethicon), se diseca la cara anterior traqueal del

cartilago cricoides a la carina principal, los segmentos traqueales de aspecto



normal superior e inferior al sitio de estenosis se disecan primero de forma roma
y cortante, se realiza diseccion circunferencial solo en sitio de lesidn a resecar y
a no mas de 1-2 cm hacia proximal y distal de los sitios de incisién (Figura 2),
se pasa cinta umbilical de forma circunferencial, se le solicita a anestesidlogo
desinflar globo de tubo endotraqueal colocando riendas con seda 2-0 a ambos
lados de la traquea abarcando todo su espesor, alrededor de 2 anillos
traqueales (AT) inferior y superior al area con estenosis (figura 3), un tubo
endotraqueal (TET) con sus conectores y tubos de anestesia estériles se
sujetan al nivel de la incisién cervical, se incide traquea en el borde inferior del
area lesionada hasta encontrar cartilago sano, y se introduce a través de
traquea distal TET para ventilacion (Figura 4 e Imagen 2), el TET oral se refiere
con seda 2-0 a través de agujero de Murphy y se retira parcialmente de area
quirurgica por anestesiologo (Imagen 3), se continua diseccion hacia cefalico
disecando de forma cuidosa esodfago de la porcion membranosa de la traquea,
se localiza zona de estenosis proximal y se incide hasta encontrar cartilago
sano, se retira segmento afectado enviandolo a patologia, se realiza prueba de
aproximacion de los segmentos a anastomosar, procurando en todo momento
evitar tensién excesiva (figura 5), de lo contrario se consideran maniobras de
liberacion traqueal. La anastomosis se comienza en la linea media de la porcién
membranosa de la traquea con Poliglactina 910 (Vycril ™ Ethicon) 3-0, puntos
separados de afuera hacia adentro de luz traqueal en segmento distal y de
adentro hacia fuera en segmento proximal de modo que al anudar los nudos
queden por fuera de la luz traqueal (figura 6 A), con una distancia entre ellos de
aproximadamente 4 mm y entre 3-4 mm de borde de segmento traqueal (figura
6 B), pinzando cada sutura al campo estéril con el fin de llevar un orden
adecuado (figura 6 B); al terminar porcion membranosa y pared lateral, se retira
TET distal y se pide a anestesiologo introducir TET hacia traquea distal
ayudado por rienda de seda previamente colocada en TET, se intuba traquea

distal y se continua anastomosis anterior de igual forma (figura 7) (Imagen 4),



se retira bulto para hiperextensién cervical por parte de anestesidlogo y se
anudan puntos primero de la porcion membranosa de traquea, posteriormente
de pared lateral y por ultimo de cara anterior de traquea, se verifica aerostasia
con prueba neumatica. Se procede a afrontar istmo de glandula tiroides con
sutura absorbible (Imagen 5) y posteriormente cierre por planos con puntos
absorbibles, terminando con flexion cervical moderada y colocacion de punto
mentoesternal para prevenir hiperextensién (Imagen 6). Se realiza extubacién

por parte de servicio de anestesiologia siempre que es posible.

Imagen 1. Intubacion orotraqueal y sonda orogastrica.



Figura 1. Incision en collar.

Fuente: Grillo. Surgery of the Trachea and Bronchi. BC Decker Inc. 2004.



Figura 2. Exposicion del segmento estendtico. Observe que los musculos en
cintilla se han retraido y la gandula tiroides se ha seccionado por su itsmo, lo
que facilita la exposicién y la diseccion roma del segmento afectado.

Fuente: Grillo. Surgery of the Trachea and Bronchi. BC Decker Inc. 2004.



Figura 3. A. Cuando el area de estenosis superior se encuentra justo por
debajo del cartilago cricoides, se coloca la rienda superior en dicho cartilago
cuidando no entrar a la luz de la laringe. B. Colocacién de riendas un anillo por
debajo y por arriba del sitio estendtico con seda 3-0;

Fuente: Grillo. Surgery of the Trachea and Bronchi. BC Decker Inc. 2004.
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Figura 4. Colocacién de riendas y seccion de segmento afectado con
ventilacién cruzada. De forma preferente se secciona el segmento afectado
distal para introducir el TET e iniciar ventilacion cruzada.

Fuente: Grillo. Surgery of the Trachea and Bronchi. BC Decker Inc. 2004.
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Imagen 2. Seccion de segmento afectado distal con ventilacién cruzada, visiéon

cefalocaudal.
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Imagen 3. Referencia de TET orotraqueal con seda a través de agujero de

murphy, vision caudocefalica.
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Figura 5. Prueba de aproximacién traqueal. A. Se muestra traquea con
segmento resecado. B. Se pide a anestesidlogo realice flexion cervical y se
observa adecuada aproximacion de segmentos traqueales a anastomosar.
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Figura 6. A. Primer punto en linea media de pars membranosa, observe la
disposicion de la sutura de forma que el nudo quede por fuera de la luz
traqueal. B. Se continia con puntos lateroposteriores, con una distancia entre
ellos de aproximadamente 4 mm y entre 3-4 mm de borde de segmento
traqueal, cada sutura se fija en orden de colocacion al campo quirurgico.
Fuente: Grillo. Surgery of the Trachea and Bronchi. BC Decker Inc. 2004.
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Figura 7. Colocacién de puntos en region anterior de la anastomosis.

Fuente: Grillo. Surgery of the Trachea and Bronchi. BC Decker Inc. 2004.
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Imagen 4. Puntos de anastomosis ya colocados, vision cefalocaudal.
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Imagen 5. Afrontamiento de itsmo de glandula tiroides con sutura absorbible,
vista lateral.
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Imagen 6. Flexion cervical y colocacion de punto mento-esternal, vista lateral.
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Manejo Posoperatorio

Si bien los pacientes operados mediante la técnica descrita en el
apartado anterior raramente requieren manejo en terapia intensiva, pasan de
quiréfano al area de vigilancia posoperatoria en una cama previamente
preparada con bultos en la regidon de la cabecera para facilitar flexion cervical
(Imagen 7); se coloca humidificador continuo con una fraccion inspirada de
oxigeno al 40%, se proporcionan via parenteral requerimientos hidricos
minimos y analgesia, so6lo se solicita radiografia de térax si hay evidencia
transoperatoria de apertura incidental de pleura, asi como si la valoraciéon
clinica lo amerita. El dia siguiente de la operacion se permite movilizacion fuera
de cama siempre manteniendo flexion cervical y se inicia dieta a tolerancia. Al
sexto dia posoperatorio se retira punto mento-esternal, continuando con flexion
cervical. Se decide alta a domicilio al séptimo dia si no existen
contraindicaciones. Continua seguimiento por consulta externa a la semana en
busca de posibles complicaciones, principalmente datos clinicos de reestenosis,
al mes y a los dos meses con espirometria para valorar datos subclinicos de
reestenosis traqueal. Se cita nuevamente a los seis meses y al afio con nueva
espirometria, donde se considera el alta definitiva de continuar buena evolucion.
En caso de mostrar datos clinicos de reestenosis en cualquier consulta de
seguimiento, o datos de obstruccibn moderada o severa por espirometria, se
programa para revision por videobroncoscopia a la brevedad e instauracion del

tratamiento correspondiente.
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Imagen 7. Cama preparada con bultos en region cefalica para flexion cervical
en el posoperatorio.
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Planteamiento del Problema y Justificaciéon

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Ismael Cosio
Villegas” (INERDICV) es un centro de referencia nacional para patologia
traqueal, con una gran cantidad de pacientes con estenosis traqueal por
diversas patologias, en especial por estenosis post intubacion/post
traqueostomia. De las multiples series revisadas de cirugia de reseccion y
anastomosis de los ultimos 30 afos, probablemente la publicada por Wright y
Grillo en el 2004, donde se reportan 901 pacientes en un periodo de 28 afnos,
sea equiparable a la cantidad de pacientes tratados en este instituto. La cirugia
de reestenosis traqueal posterior a traqueoplastia por estenosis traqueal es un
problema complejo aun para cirujanos experimentados, tanto por el proceso
inflamatorio como el cicatricial asociado a la intervencion previa que dificulta la
reintervencion y aumenta el riesgo de lesion a estructuras adyacentes y a la
propia traquea. Ademas, y como factor principal, existe una cantidad limitada de
tejido traqueal que se puede resecar de forma segura, usualmente de 4 a 6 cm,
aumentando exponencialmente la tension a nivel de la anastomosis conforme
se acerca al limite superior de reseccion, favoreciendo fuga de anastomosis,
complicaciones infecciosas y mayor riesgo de reestenosis (2). Es por ello, que
el estudio de los factores que condicionan la reestenosis traqueal, es necesario
para evitar dichas complicaciones, disminuyendo la morbilidad y los costos

para pacientes e institucion.
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo; conducido
para determinar los factores que pueden llegar a determinar una mayor
incidencia de reestenosis traqueal. La muestra se conformd con pacientes
usuarios del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, tomados de la
base de datos de dicho instituto en el periodo comprendido de enero del 2007 a
diciembre del 2012.

Universo de Estudio

La investigacion se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Dr. Ismael Cosio Villegas” (INERDICV), ubicado en Meéxico,
Distrito Federal, de junio del 2013 a octubre del 2014.

Sujetos de Estudio

Se busco en la base de datos institucional todos los pacientes con diagndstico
de “estenosis traqueal”’, “reestenosis traqueal’, “traqueoplastia”, “obstruccion

traqueal” de enero del 2007 a diciembre del 2012.

Criterios de Inclusion

e Pacientes de todas las edades a con diagnostico de estenosis traqueal

atendidos por el servicio de clinica de traquea en el INER.

Criterios de Exclusion

e Pacientes a los que se les realizé cirugia de reseccion y anastomosis
de traquea en otra institucion.

e Pacientes con expediente incompleto.
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e Pacientes que no acudieron por lo menos a tres consultas de

seguimiento.

Criterios de Eliminacion

e Pacientes que fueron operados de reseccidn y anastomosis por servicio

de otorrinolaringologia de este instituto.

Registro de Datos y Procesamiento Estadistico

Para la recolecciéon de datos se utilizd una base de datos alfanumérica
elaborada para este estudio, en el programa Excel: Mac 2011, de Microsoft, la
cual incluyé variable de edad en afos, comorbilidades, etiologia, severidad
(escala de Cotton, tabla 1), componente malasico, hallazgos en la
broncoscopia, hallazgos transoperatorios, procedimiento inicial, numero de
procedimientos previo al definitive (en caso de reseccion y anastomosis también
se registro “tension” o “sin tension” en el sitio de anastomosis de acuerdo al
criterio del cirujano), tiempo entre procedimiento inicial y definitivo,
complicaciones, manejo de complicaciones, espirometria postoperatoria y
seguimiento. Para el procesamiento estadistico de los datos, se utilizd el
paquete estadistico IBM SPSS Statics 20.0.0, realizando las pruebas
estadisticas de acuerdo al tipo de variable utilizada, utilizando en este caso
pruebas de Analisis de Varianza (ANDEVA), de Tuckey y t de student.

Tabla I. Escala de Cotton para estenosis traqueal.

Grado | 0-50%
Grado I 51-70%
Grado Il 71-99%
Grado IV 100%

Fuente: Cotton RT, et al. Proposed grading system for subglottic stenosis
based on endotracheal tube sizes. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1994.
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RESULTADOS

Se encontraron 235 pacientes que cumplieron los criterior para incluirse
en este estudio, de ellos el 32% tuvo antecedente de intubacion orotraqueal
(IOT) por causas médicas, 24% por IOT secundario a trauma, 20% posterior a
IOT y traqueostomia por causas meédicas y 17% posterior a 10T vy

traqueostomia por trauma (Grafico 1).

Grafico 1. Etiologia de las estenosis en el INER 2007-2012.

La etiologia por sexo se pueden observar en los graficos 2 y 3. Al
comparar etiologia, se observd en la poblacion un predominio de IOT por
trauma e |OT por trauma y traqueostomia (p< 0.001 ANDEVA, p< 0.005 Tukey)
(Grafico 4). Al analizar etiologia de acuerdo al sexo, fue mayor el numero de
estenosis en hombres para IOT por trauma e |OT y traqueostomia por trauma
(p<0.05 ANDEVA) (Gréfico 5); mientras que en las mujeres predomind 10T vy
traqueostomia por causa médica (p<0.05 ANDEVA) (Grafico 5).
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Grafico 2. Etiologia de la estenosis traqueal en hombres.

Grafico 3. Etiologia de la estenosis traqueal en mujeres.
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Grafico 4. Comparacion de etiologias.

Grafico 5. Comparacion de la etiologia de acuerdo al sexo.
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Respecto al grado de estenosis se observé predominio de Cotton grado 3
(p=0.01 ANDEVA) (Grafico 6), sin encontrar diferencia significativa entre
hombres y mujeres (p> 0.142 t student) (Grafico 7).

Grafico 6. Grado de estenosis traqueal ambos sexos.

Grafico 7. Severida de estenosis traqueal de acuerdo al sexo.
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En cuanto a comorbilidades, 125 (53%) pacientes no presentaron
ninguna; las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron las
enfermedades crénicas no transmisibles (DM2 e HTA) (p<0.05 ANDEVA,
p<0.05 Tukey) (Grafico 8), encontrando mismos resultados al comparar entre
sexos (p<0.05 ANDEVA, p<0.05 Tukey) (Grafico 9).

Comorbilidades en pacientes con estenosis traqueal del INER 2007-
2012

Pacientes

140

120 *

100

80
60

40

20

* p< 0.05 ANDEVA, Tukey Comorbilidades

Grafico 8. Comorbilidades en pacientes con estenosis traqueal
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Grafico 9. Comorbilidades por sexo en pacientes con estenosis traqueal.

El tercio superior de la traquea fue el segmento mas afectado (p<0.05
ANDEVA) (Grafico 10); al comparar entre grupos no se observo diferencia
significativa (p>0.05 ANDEVA) (Grafico 11).

Grafico 10. Sitio anatémico mas frecuente de estenosis.
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Grafico 11. Grado de estenosis traqueal de acuerdo a etiologia.

Se tuvieron un total de 152 procedimientos quirurgicos, de los cuales 65
(42.76%) fueron RyA sin tension, 9 (5.92%) RyA con tension y 16 (10.52%) de
tension desconocida; 38 (25%) de procedimientos de Lar-Tra sin tensién, 13

(8.55%) Lar-Tra con tensién y 11 (7.23%) con tension desconocida.

Al analizar los pacientes con reestenosis traqueal, se observd que no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a sexo (p >0.05, x?) (Grafico 12)
y en cuanto a diferencias de acuerdo a tercio traqueal afectado, tampoco se

encontraron diferencias significativas (p>0.05, x?) (Grafico 13).
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Reestenosis postquirirgica de acuerdo al sexo
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Grafico 12. Reestenosis de acuerdo al sexo (p>0.05, x?).

Reestenosis de acuerdo a la localizacion
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Grafico 13. Reestenosis de acuerdo a localizacion (p>0.05, x%)
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Al relacionar reestenosis con comorbilidades, se observé que de los 43
pacientes con reestenosis, 24 no tenian ninguna comorbilidad asociada, 17
presentaron DM2 con o sin hipertensién arterial sistémica agregada y 2 con
otras comorbilidades, sin embargo al analisis estadistico no se observd

diferencia significativa (p>0.05, x?) (Grafico 14).

Reestenosis posquirurgica de acuerdo a las comorbilidades

Reestenosis
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Ninguna HAS y Dabetes Otros

Comorbilidades

Grafico 14. Reestenosis de acuerdo a comorbilidades (X? p>0.05).

Al valorar la presencia de reestenosis de acuerdo al procedimiento
quirurgico realizado se observo que las cirugias en las que se reportaba tension
en el sitio de la anastomosis, desarrollaron reestenosis estadisticamente
significativa (p = 0.04, x?) (Grafico 15).
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Procedimiento quirurgico y reestenosis

% pacientes

0 T T T T T T
RyAsin RyAcon RyAse Traqueos Lar-trasin Lar-tra con Lar-Tra se
tension  tension desconoce tension  tension desconoce
tension tension

Procedimiento quirurgico

p< 0.04 chi cuadrada

Grafico 15. Reestenosis de acuerdo al procedimiento quirurgico.

En cuanto al manejo de la reestenosis, 8 pacientes (18.6%) no
requirieron manejo adicional, 11 pacientes (25.5%) se manejaron con canula de
traqueostomia, 11 pacientes (25.5%) con férula de Montgomery, 9 (20.9%) se
manejaron con dilataciones traqueales y 4 pacientes (9.3%) con dilatacion mas
aplicacion de mitomicina C (p>0.05 ANDEVA). En cuanto a resultados finales,
se observo que 32% tuvieron alta definitiva, 29% contindan en seguimiento y

39% tuvieron un seguimiento incompleto (p=0.029 ANDEVA).
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DISCUSION

Como se pudo documentar, en la poblacion estudiada, la mayoria de las
estenosis fueron ocasionadas por intubacién orotraqueal/traqueostomia y en
pacientes del sexo masculino, aunque esto ultimo no tuvo significancia
estadistica en nuestro estudio. Al dividir los pacientes de acuerdo a la causa de
la IOT/traqueostomia, en causas médicas y secundaria a trauma, observamos
un predominio en aquellos pacienes con |OT por causa médica (donde
predominé descontrol metabdlico secundrio a DM2 y neumonia), seguido por
IOT secundario a trauma (con franco predominio del trauma craneoencefalico
con mas del 90% de los casos), ambos con significancia estadistica; el
antecedente de traqueostomia por causas médicas/trauma, no mostré
significancia estadistica; en la literatura consultada, sélo se toma, por lo
general, el antecedente de 10T y/o traqueostomia, sin tomar en cuenta la causa
de dicha manipulacion de la via aérea. Al igual que en los articulos consultados,
la comorbilidad mas frecuentemente encontrada fue la DM2, aunque en nuestro
estudio la agrupamos con aquellos pacientes con y sin hipertension arterial,
resultando significativo estadisticamente pero que podria ocasionar sesgo en

los resultados.

Respecto a los pacientes que sufrieron reestenosis, en la literatura
revisada el sexo masculino se considera factor de riesgo (8), lo que no se

refleja en este estudio, al no encontrar diferencia estadistica entre sexos.

Llama la atencién en cuanto a comorbilidades, que la DM2 se considera,
junto con la tension en el sitio de anastomosis, reintervencion y resecciones
laringotraqueales (1, 8), factores importantes para reestenosis traqueal, sin
embargo, al analizar dicha variable, no encontramos significancia estadistica,
cabe destacar que dicha variable se tomé en conjunto con hipertensién arterial
sistémica, por lo que probablemente este resultado sea ocasionado por un

sesgo.
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En cuanto a la asociacion del tipo de procedimiento quirurgico con
reestenosis, se observd que aquellos procedimientos en los que se documenta,
de acuerdo a la experiencia del cirujano, tension en el sitio de anastomosis,
tienen mayores indices de reestenosis traqueal, independientemente de si es
reseccion traqueal solamente o reseccion laringotraqueal, siendo
estadisticamente significativo y coincide de forma franca con lo reportado en la
literatura (1,2,3,8).

Si bien el porcentaje de reestenosis (18.29%) es mayor que lo reportado
en la literatura (5.8%) (7), cabe destacar que ninguno de ellos se reintervino,
destacando entre las intervenciones no quirurgicas con un 25% (férula en T de
Montgomery) de las ocasiones, coincidiendo con la literatura como una buena

opcion terapéutica en este tipo de pacientes (9).
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CONCLUSIONES

La tension en el sitio de anastomosis, detectada intraoperatoriamente de
acuerdo a la experiencia del cirujano, demostrd ser un factor de riesgo para
reestenosis traqueal en la poblacién estudiada. Cabe destacar que en ninguno
de los casos examinados, se realizaron maniobras de liberacidén con el fin de
disminuir la tension, por lo que dicho procedimiento deberia ser realizado al

detectar tension en el sitio de anastomosis por parte del equipo quirurgico.
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