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1. Antecedentes
1.1 Anatomia

Laringe

La laringe es una estructura cartilaginosa impar, abarca desde la punta de la
epiglotis hacia el borde inferior del cricoides; encontrandose en el triangulo cervical
anterior. Esta formada por una serie de estructuras, tres cartilagos impares:
epiglotis, tiroides, cricoides, y tres cartilagos pares: aritenoides, cuneiformes y
corniculados. ()

La epiglotis es un cartilago fibroelastico en forma de pluma que yace detras de la
base de la lengua, tiene forma de omega, es mas laxa y proximal, sobresale de la
laringe en un angulo de 45°, haciendo que se pueda visualizar en los menores de
cuatro anos al explorar la faringe. (2

El cartilago tiroides se forma a partir de 2 laminas cuadrilateras que se fusionan
medialmente formando la prominencia laringea, inferior a él se encuentra el
cartilago cricoides sobre el primer anillo traqueal, unidos por la membrana
cricotiroidea.(s)

Los cartilagos aritenoides que se encargan de la abduccion y aduccidén de las
cuerdas vocales, se localizan en el borde superior de la lamina (parte posterior del
cricoides). Los cartilagos cuneiformes (de Wrisberg) y los corniculados (de
Santorini), son cartilagos accesorios que se encuentran dentro del pliegue
ariepliglético. (2)

Su posicion se eleva con la extension del cuello y desciende con la flexion,
moviéndose también durante la deglucion y la fonacidon. Las estructuras laringeas
del nifio son menos fibrosas y mas distensibles.

El borde superior de la laringe pediatrica se encuentra a
nivel de C1, con el cricoides a nivel de C4, a diferencia = .
del adulto que estd a nivel de C6. Al nacimiento, la
laringe del infante es aproximadamente un tercio de la
laringe adulta. (1

La glotis incluye las cuerdas vocales verdaderas, las
comisuras anterior y posterior, es ancho y la forma varia
conforme los movimientos de las cuerdas vocales y
cartilagos aritenoides durante la respiracion y fonacion.

El espacio subglotico se extiende un 1 cm debajo del
borde libre de las cuerdas vocales al extremo inferior del
cartilago cricoides. La intubacién prolongada, trauma o
maniobras inadecuadas durante la endoscopia, pueden
ulcerar la mucosa y submucosa.

Fig. 1. Estructura de la traquea.



Traquea

La trdquea es un conducto fibrocartilaginoso, que se encuentra después de la
laringe a la altura de C6, bifurcandose en dos bronquios principales. Se conforma
por 15-20 anillos cartilaginosos para mantener la luz permeable y evitar su
colapso, abiertos en sus cuarta o quinta parte posterior, haciendo que la traguea
no tenga forma estricta dado que la parte posterior esta reemplazada por fibras
musculares lisas. La contraccion aproxima el extremo de los anillos haciendo que
el diametro transversal de la trdquea sea variable. Una membrana
intercartilaginosa conecta el borde inferior del cartilago superior con el borde
superior del cartilago inferior. 4 EI diametro luminal de la traguea varia con
alteraciones en la presion intraluminal durante la respiracion normal, la ventilacion
y las maniobras de Valsalva.

La traquea esta situada anterior al eséfago, mide aproximadamente 10-13 cm en
el adulto, presenta dos segmentos, uno cervical y otro toracico. El primero va
desde el borde inferior del cricoides (C6) hasta el borde superior del esternon, a la
altura de T2; mide de 6-7 cm. El segmento torécico, va desde T2 hasta la
bifurcacion traqueal (carina). Hay aproximadamente dos anillos de cartilago por
centimetro de trdquea, y cada anillo traqueal tiene 4mm de altura. (4

El diametro traqueal promedio es de:
— 6 mm en el nifio de 1 a 4 anos;
— 8 mm en el nifio de 4 a 8 afios;
— 10 mm en el nifio de 8 a 12 afos;
— 13 a 15 mm en el adolescente;

— 16 a 18 mm en el adulto

Es un 6rgano movible, sigue los movimientos laringeos de deglucion, elevandose
y descendiendo con ella. ).

No hay diferencias significativas entre la traquea de niflos y adultos, excepto
durante la espiracion, donde la trdquea pediatrica tiende a curvearse hacia la
derecha, principalmente porque se encuentra anclada a la izquierda del arco
aortico normal; si el arco adrtico es derecho, el cambio no se produce. )

ESTENOSIS TRAQUEAL

En los ultimos afios se ha incrementado la incidencia de estenosis laringotraqueal,
debido al advenimiento de la intubaciéon neonatal, fue descrita en 1960s por
McDonald y Stocks.

La estenosis laringotraqueal se divide en congénita o adquirida, puede afectar la
supraglotis, la glotis, el espacio subglotico, la trAquea, o una combinacion de estos
niveles al mismo tiempo, en los nifios la localizacion mas frecuente es la subglotis.
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Su diagnostico implica una historia clinica completa y exploracion fisica,
evaluacion radiolégica y endoscopia. Se presentan sintomas como estridor,
irritabilidad, disnea, taquipnea, apnea y/o cianosis. ) Los sintomas generalmente
empiezan a presentarse hasta que hay un 50% de estenosis, y disnea hasta una
estenosis de 75%.

Los nifios con estenosis laringotraqueal severa presentan distrés respiratorio que
persiste en la ausencia de infeccion de vias aéreas superiores; puede ser
sintomética al nacimiento. El periodo latente para estenosis traqueal adquirida es
generalmente de 2-4 semanas después del dafio en la via aérea, y el grado de
distrés es frecuentemente progresivo. En ocasiones el diagndstico de la estenosis
ha sido incidental al momento de una intubacién fallida o del destete del soporte
ventilatorio. (9,10) Importante recalcar que tan solo una disminucién de 1mm en la
via aérea pediatrica disminuye un 44% del area transversal.(11,12)

La estenosis laringotraqueal congénita es aquella que existe cuando no hay
documentacion previa de una via aérea normal y factores de riesgo para
estenosis, es decir, los anillos cartilaginosos son completos sin la porcion
membranosa.a3) Fue descrita por Gregor en 1899, y representa entre el 0.3y 1%
de todas las estenosis traqueales. (14) Cantrell y Guild clasificaron la estenosis
traqueal en hipoplasia generalizada, estenosis en forma de embudo y estenosis
segmentaria: la primera es un segmento corto de estenosis, la laringe tiene
diametro normal, la longitud de la traquea es estrecha desde el cricoides hasta la
carina, tiene mejor prondéstico y se presenta en un 32% de los casos (8% de
mortalidad), clase 2: el didmetro subglético es normal, sin embargo, la trdquea se
estrecha hacia distal hasta la parte superior de la carina, donde es el punto
maximo de estrechez, se asocia con malformaciones no vasculares o pulmonares
(45% de mortalidad); la clase 3 es un segmento corto de traquea (2-5cm) que se
estrecha a modo de “reloj de arena”, puede tener malformaciones pulmonares o
cardiovasculares (79% de mortalidad). @15).

Un enfoque recomendado es iniciar un examen directo realizando laringoscopia de
la via aérea antes de la cirugia cardiaca en bebés con una alta probabilidad de
presencia de anormalidades de la via aérea en combinacion con cardiopatia
congénita.

En una serie de pacientes con sindrome > v -
de DiGeorge (22911.2DS), el 71% de los \'! \v! \v’
pacientes tenian anomalias en las vias / l ‘
respiratorias 'y la incidencia fue - ] >

significativamente mayor en aquellos con 1
cardiopatia congénita. (16)

La estenosis subgldtica congénita se
define como un diametro subglético igual
0 menor a 4mm en neonatos de término,

0 menos de 3-'5mm en 'prematuros. Es !a Fig. 2 Clasificacion congénita de estenosis traqueal
causa de mas comun de estenosis segun Cantrell y Guild

congénita y la tercera mas comun de



estridor, seguido de la laringomalacia y la paralisis de cuerda vocal. (7)

La estenosis cricoidea presenta una deformidad en el cricoides proyectandose en
las paredes de la luz traqueal, un cricoides pequefio con forma normal presentara
una estenosis simétrica. Un cricoides eliptico, un alargamiento en su lamina
anterior o posterior, 0 una hendidura laringea, pueden ser causa de estenosis
congeénita.

Estenosis adquirida

La causa mas comun de estenosis traqueal pediatrica adquirida es una intubacion
endotraqueal, ocupando casi el 90% de los casos; trauma, neoplasias,
enfermedades de tejido conectivo le siguen. Se estima que el 1-5% de los nifios
intubados pueden eventualmente desarrollar estenosis laringotraqueal. ) Estudios
de histopatologia han demostrado que incluso periodos breves de intubacién
pueden causar dafio en el epitelio respiratorio. El tejido areolar de la submucosa
rapidamente se edematiza extendiéndose hacia la luz de la via aérea.

El factor de riesgo para el desarrollo de esta patologia, es la duracion de la
intubacién; de 5-10 dias se considera un tiempo aceptable para intubacion en
adultos, en niflos no esta bien establecido. A diferencia de lo que plantea
Fernandez, quien menciona que la presion del balon de neumotaponamiento es el
mecanismo principal para la estenosis traqueal postintubacién, se sugiere una
presion del balén de 20-30 cmH20. (17,18)

La introduccion de tubos endotraqueales de baja presién y alto volumen han
reducido la incidencia de vasoconstriccion de la mucosa, disminuyéndola de un 20
a 1-8% en los neonatos con intubacion prolongada. Generalmente los neonatos
prematuros pueden estar intubados durante periodos prolongados. El tamafio del
tubo debe permitir una fuga de aire a una presion inspiratoria de 20 cm H20. La
incidencia de estenosis laringotraqueal se ha reportado como baja cuando se usan
tubos endotraqueales pequefios (2.5mm) en neonatos con peso menor a 2500 gr.
(19)

La aspiracion excesiva, intubaciones multiples y cambios de tubo endotraqueal,
deben evitarse para minimizar el trauma a la mucosa de la via aérea.

La estenosis postintubacion incluye la formacion de granulomas, lesiones de tipo
diafragma, estenosis en cuello de botella o lesiones complejas. (20

Clasificacion

Se puede clasificar la estenosis dependiendo de la localizacion de esta. sistema
de estadificacion Cotton-Myer para la estenosis subglética aislada (SGS), la
clasificaciébn de Cohen para las membranas / estenosis gloticas anteriores (AGS),
la clasificacion Bogdasarian-Olson para las redes / estenosis gléticas posteriores
(PGS) y el sistema de estadificacibn McCaffrey para estenosis laringotraqueal
(LTS). 7



Clasificacién Desde Hasta

El sistema de estadificacion de Cotton-
Myer describe la estenosis en funcion

O

del porcentaje de reduccion relativa en Grado |

el area de la seccién transversal de la
Subglotls y Consta de Cuatro gradOS. l | Sin ODSUUCC:OP | Obstruccion de 50%
Grado I: menos del 50% de

obstruccion; Grado Il

Grado |l: 51-70% de obstruccion;

Obstruccién de 51% Obstruccion de 70%

Grado lll: 71-99% de obstruccion;

Grado IV: sin luz detectable u

., Grado Il
obstruccién completa. (20,21)

La clasificacion de la estenosis | Obstruccién de 71% |  Obstruccion de 99%
traqueal aislada es dificil de clasificar,
se puede dividir dependiendo de su
ubicacion (cervical. toracica), longitud S I PR i st
(1 a3 cmvs >3cm)y gravedad de la
obstrucciéon (leve, moderada o grave).

(22) Fig. 3 Clasificacion de estenosis subglética de Cotton-Myer
Tratamiento

El tratamiento ideal depende del estado clinico del paciente, de la severidad y
extension de la estenosis traqueal y la presencia de anomalias congénitas. (13)

La reconstruccion tragueal es necesaria en la estenosis adquirida que no
responde a tratamiento médico con dilataciones periodicas y en estenosis
congénitas donde los anillos cartilaginosos hacen una estrechez fija que no
permite la dilatacion. En la primera la resolucion es quirargica y mas sencilla, con
menos complicaciones, menor necesidad de ventilacion mecéanica y estancia
hospitalaria postoperatoria; a diferencia de la estenosis traqueal congénita que
requiere mas de un procedimiento para control de sintomas y con mayor
mortalidad. (1)

En casos leves, el diametro de la via aérea incrementara conforme el nifio crece, y
la cirugia no sera necesaria. La traqueostomia se aplica en menos del 50% de los
casos de estenosis laringotraqueal congénita. El avance de las técnicas
endoscopicas como laser, stents y quirargicas han reducido la mortalidad. (22

El tratamiento endoscoépico incluye incision laser, dilatacion y colocacién de stent.
La escision laser es util en las deformidades en “cuello de botella”, granulomas o
estenosis de segmentos cortos. La dilatacion con balén se ha usado como primera
linea en estenosis traqueal después de traqueoplastia y como paliativo, incluso
para retrasar o evitar la traqueoplastia. La colocacion de stent debe ser
considerada como una solucion temporal o ultimo recurso en la estenosis benigna.
Sin  embargo, no estd exento de complicaciones, como traqueitis,
neumomediastino, laceracion traqueal o perforacion y desplazamiento del stent.
(23)



Manejo quirargico

El tratamiento para la estenosis subglotica es la reseccidn del cricoides. Se reseca
el arco cricoideo y se realiza una mucosectomia de la placa cricoidea. La placa
cricoidea mucosectomizada estd completamente cubierta con un colgajo de la
mucosa dorsal durante la anastomosis. Se utiliza una sutura PDS continua para
adaptar el parte posterior de la anastomosis, se utilizan puntos de interrupcion del
PDS para el aspecto lateral y anterior. (24

Reseccién y anastomosis

Tratamiento clasico para estenosis de segmento corto. Cerca del 30% de la
trdquea puede removerse de manera segura, sin embargo, se ha reportado que
puede removerse hasta un 50% de su longitud. o

Backer et al recomiendan esta técnica quirargica con >~

derivacion cardiopulmonar para estenosis de H

segmento corto (ocho anillos traqueales completos o ==
Menos). (9,24)

=

Las mayores limitantes son la tension de las suturas

gue pueden cortar la mucosa, haciendo se separe la -
anastomosis y el flujo sanguineo disponible. Entre | b 4 -

sus complicaciones (14-39%) se incluyen la lesion 2

del nervio recurrente, la dehiscencia, la formacién de

tejido de granulacion y re-estenosis. (25 - . e
Técnica de deslizamiento  traqueal  (slide  foo SN e T
tracheoplasty) Fig. 3 Reseccidn traqueal con

anastomosis termino-terminal

Mayormente se aplica para estenosis traqueal de
segmentos largos (mas de un tercio de traquea).
26) La traquea se secciona de manera transversal a la mitad de la estenosis, y se
hace una incision vertical anterior en el segmento superior y posterior en el
segmento inferior. Las puntas de los segmentos se redondean, se deslizan y
suturan para crear un conducto aéreo que duplica la circunferencia y cuadruplica
el area transversal. Al igual que en la reseccion y anastomosis, sélo se usa tejido
nativo. Requiere menos movilizacion, solo se sacrifica la mitad de la longitud de la
traguea comparada con la reseccion y anastomosis. Es menos probable se forme
tejido de granulacion y la diseccion es mas limitada, lo que hace que se tenga un
menor riesgo de isquemia al tener un aporte sanguineo vasto lateral.

En algunos estudios se ha visto que este tipo de abordaje quirargico no inhibe el
crecimiento traqueal; la trAdquea crece rapidamente en los primeros 6 meses
después de la cirugia, y continla creciendo lentamente hasta los 2 afos
posquirdrgicos. El area transversal se correlaciona positivamente con el peso, la
altura y el area de superficie corporal, probablemente por crecimiento acelerado
de los pacientes. (27

Traqueoplastia con parche

En 1984 el Dr. Farouk Idriss del Children's Memorial Hospital informé el primer uso
exitoso de un autélogo parche pericardico como técnica de traqueoplastia en cinco
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lactantes con estenosis traqueal secundaria a anillos traqueales de cartilago
completo. (10)

Generalmente se aplica en pacientes con estenosis muy largas, especialmente en
aquellas donde se involucra un bronquio. El bypass cardiopulmonar usualmente es
necesario. (26)

La operacion casi siempre se reserva en pacientes donde la reparacion previa ha
fallado, casi el 95% de los homoinjertos se usa en aquellos con cirugias fallidas.

Complicaciones
Debido a la complejidad de la cirugia, se esperan complicaciones postoperatorias:

1. Aquellas relacionadas con la reparacion de lesiones asociadas y las que
conllevan como tal el bypass cardiopulmonar, o la lesion cardiaca.

2. La formacion de granulomas que ocurre como parte del proceso de
curacion del epitelio de la traquea.

Traqueomalacia.

Infeccidn: puede agravarse y convertirse en mediastinitis. (26)
Reestenosis traqueal hasta en un 30% de los casos
Lesiones de los nervios laringeos recurrentes

Dehiscencia de la anastomosis y fuga por la misma

Edema laringeo

© 0o N o 0 bk W

Colapso pulmonar (2s)

Las broncoscopias de seguimiento son realizadas 1-2 semanas después de la
reconstruccion, pues permite ver evolucion de la anastomosis y los cambios de
contorno que ocurren en la via aérea como la tipica deformidad "en 8". (29

Manejo anestésico

La mayoria de la literatura sobre anestesia en este procedimiento se basa en
pacientes adultos, ya que es un procedimiento que se realiza en pocos centros
hospitalarios.

La valoracion preanestésica del paciente con estenosis traqueal incluye una
historia clinica completa y un examen fisico, con enfoque en la via aérea,
antecedente de uso de esteroides y radioterapia. Idealmente se debe realizar
espirometria y estudios radioldégicos como la tomografia computada o la
resonancia magnética. Generalmente se precede por una broncoscopia rigida de
la via aérea, donde se localiza la lesién y la extensidén a resecar, la funcionalidad
de las cuerdas vocales, areas de inflamacion o traqueomalacia, si ninguno de
estos signos se presenta se intuba con el tubo endotraqueal mas grande, si existe
estenosis muy significativa se puede dilatar antes de la intubacion. (o)
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Debe monitorizarse al paciente con monitorizacion estandar, que incluye el
electrocardiograma, la presion arterial no invasiva, oximetria de pulso, y el CO2.
Sin embargo, se requiere la monitorizacion invasiva en pacientes que seran
sometidos a este tipo de cirugia. (31

Se recomienda la canalizaciéon de la arteria radial, comunmente la izquierda,
aunque también puede ser la arteria derecha, pues asi alertaria sobre la
compresion de la arteria innominada o tronco braquiocefalico. (s2) Se sugiere un
acceso vascular de gran calibre con o sin catéter venoso central, éste Ultimo
principalmente por el riesgo de usar inotropicos.

La anestesia para reseccién y reconstruccion traqueal es un reto debido al
compromiso de la via aérea y la necesidad de compartir la via aérea con el
cirujano mientras se mantiene la ventilacion. o) El paciente se coloca en posicion
de traqueostomia, con elevacion de los hombros y el cuello en hiperextension. (3

Una tragueostomia electiva debe evitarse, pues a pesar de que disminuira los
problemas durante la induccion y mantenimiento, alarga el segmento traqueal
requiriendo reseccion e incrementa la complejidad de la reparacion. (ss)

El manejo anestésico puede dividirse en induccién anestésica e intubacion en
periodo critico, donde la via aérea se estrecha y es inestable; durante la diseccion
donde se define la estenosis traqueal; durante la apertura de la via aérea cuando
realiza la anastomosis, en el cierre de herida quirdrgica y en la emersion de la
anestesia y extubacion, donde puede encontrarse una via aérea edematosa.

La induccion intravenosa disminuye el riesgo de excitacion del paciente, al igual
que una mayor estabilidad hemodinamica durante el procedimiento. Como
mantenimiento  anestésico se recomienda intravenoso con fentanil,
dexmedetomidina y propofol, pues proporcionan analgesia y un adecuado estado
de hipnosis, respectivamente. Se puede usar propofol a una dosis inicial de 100
mcg/kg/min en conjunto con infusion de remifentanil a dosis inicial de 0.1
mcg/kg/min; dichas infusiones deben ser ajustadas conforme a la hemodinamia
del paciente y la profundidad anestésica. (19, 33)

Aunque la anestesia inahalatoria es factible, debido al campo quirdrgico donde
hay exposicion de anestésicos volatiles e interrupcion de su administracion
durante la cirugia, se prefiere la anestesia total intravenosa. (32,34)

Después de la induccion la intubacion inicial puede hacerse sobre la lesion
seguida de una segunda intubacion una vez que se abre la trAquea, el riesgo de
ventilacion inadecuada  por la A - ,

severidad de la estenosis puede
presentarse  hasta la  segunda
intubacién. Se mantiene un plano
anestésico ligero con sevoflurano y
oxigeno, a manera de preservar la
ventilacion espontanea. Ademas el
tubo endotraqueal inicial puede : 4 2
traumatizar la lesibn y causar sangrado O | Fig. 4 Intubacién através de traqueostomia
desprendimiento de tejido con la consecuente
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obstruccion. z4) Se requiere de una paralisis muscular completa, ya que la tos
complicaria la reseccion.

Se diseca y se abre la traquea cuidadosamente de no cortar el tubo endotraqueal
que yace adentro. La ventilacion se realiza cruzando el campo quirtrgico cuando
se ha abierto la via aérea, la traquea
distal se intuba con un tubo
endotraqueal estéril y se conecta a un
circuito respiratorio estéril. Si la
estenosis se encuentra muy proximal
se coloca el tubo endotraqueal
estrecho a través de la lesion. Se
debe retirar el tubo para una mejor
exposicion en lesiones mediales y se
coloca un tubo de preferencia armado
y distal. Se verifica una adecuada
ventilacion observando la expansion
pulmonar y el ETCOZ2.

El segmento resecado se diseca Fig. 5 Ventilacion con dos circuitos de anestesia. Se

: . ventila inicialmente a través de la traqueostomia,
qrcunferenma_lmente y _se remueve, después de la reseccidn de la estenosis subglética, una
sin crear tension se ﬂeXIOn_a el cuello vez que la anastomosis se ha completado, se puede
para corroborar el acercamiento de la | intubar via nasal.
tréquea, y se regresa nuevamente a
extension, la cirugia sera alternada entre tiempo quirdrgico y tiempo de ventilacion.

Las suturas se colocan primero posterior a la trAquea y después anterior. (3o

La ventilacion generalmente se hace manual provocando una hipocapnia relativa
gue permita tener un lapso para periodos prolongados de apnea, la cual sera
limitada por la capacidad residual funcional, la oxigenacion basal y el consumo de
oxigeno. Se puede usar la ventilacion jet, sin embargo, por el riesgo de
barotrauma se evita.iss) Ademas que de que brinda un volumen tidal alto pero
conlleva riesgo de hipercapnia. (31

Una vez que se colocaron las suturas, se intuba nuevamente al paciente con un
tubo endotraqueal oral, generalmente con técnica retrograda, con el catéter que se
desee utilizar como guia, se liga a la parte distal del tubo nuevo y se inserta a
través de la incision, el cuello se flexiona de nuevo para acercar los extremos de la
traquea y el tubo endotraqueal se pasa distal a la anastomosis con el balon lo mas
distal posible, y finalmente se cierran las suturas.

Una vez cerrada la traquea, se realiza una prueba de fuga, donde se irriga con
abundante solucion salina la zona quirargica, se desinfla el bal6n y se aplica una
presion de 20-30cmH20 con el circuito respiratorio, si no se observan burbujas, se
procede a cerrar la incisién con la colocacion de drenajes.

Antes de la extubacion, se coloca una sutura en la piel sobre el manubrio al
menton, para mantener el cuello flexionado, sin llevarlo a la hiperflexion. (3o,31)

En la extubacion debe hacerse aspiracion de secreciones y sangre a traves del
campo quirdargico previo al cierre de la anastomosis traqueal, se debe aplicar
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profilaxis antiemética. Este periodo es el mas critico durante el procedimiento
anestésico, pues una ventilacion deficiente se relaciona con un fracaso en la
anastomosis, ya que se debe extubar al paciente despierto, capaz de cooperar
para mantener el cuello flexionado. (34)

A diferencia de las reconstrucciones tragueales en nifios, se ha reportado distinta
la técnica de ventilacion. Cuando se secciona la traquea de la laringe y el tubo
endotraqueal se retira, existe un tiempo durante el cual el cirujano trabaja con la
traqueostomia y el anestesiélogo no puede ayudar en la ventilacién del paciente y
se convierte en un punto critico de la cirugia. (3s)

Los pacientes requieren una unidad de cuidados intensivos, enfocado a la
sedacion y paralisis y ventilacion mecanica, se debe prevenir la agitacion y
extubacion por parte del mismo nifio, sin embargo, algunos nifios no toleran la
intubacién y requieren sedacion y relajacion neuromuscular. La sedacion
prolongada con benzodiacepinas u opioides puede provocar sindrome de
supresion, por lo que se necesita una observacion estrecha al despertar. El uso de
la dexmedetomidina puede ser una buena opcién. (ss)

Generalmente se mantienen bajo sedacion durante 48 horas y se extuban a las 72
horas. Los nifios permanecen intubados durante 7-10 dias con injertos de cartilago
anteriores, y de 12-14 dias con injertos anterior y posterior. (3.37)

El cuello debe mantenerse en flexibn aproximadamente 1 semana para minimizar
la tensién de las suturas, principalmente pacientes adultos. (37
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura no se encuentra descrito el manejo anestésico en pacientes
pediatricos en los que se les realiza traqueoplastia como tratamiento para la
estenosis traqueal, debido a que es un procedimiento que se realiza en pocos
centros pediatricos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la técnica anestésica empleada en los pacientes pediatricos sometidos a
traqueoplastia en el Hospital Infantil de México Federico Gomez del periodo 2010-
20207

JUSTIFICACION

La traqueoplastia es una cirugia aun en desarrollo, principalmente en pediatria
donde muchos hospitales estdn tomando gran experiencia; por ello, el tipo de
anestesia que se les brinde a estos procedimientos esta pobremente detallado.

Afortunadamente en el Hospital Infantil de México Federico GOmez, a pesar de
que es un procedimiento relativamente nuevo, se esta realizando cada vez mas,
afadiendo el hecho de que la poblacibn que se maneja es pediatrica y la
bibliografia tiene poco campo en ella.

La realizacion de este protocolo nos ayudara a normar el manejo anestésico en los
pacientes pediatricos candidatos a traqueoplastia, para asi identificar cual técnica
es la mas conveniente, en la que se hayan desarrollado menos complicaciones
transanestésicas y que, por ende, tenga mejores resultados en el postoperatorio.

OBJETIVOS
Obijetivo principal

1. Determinar la técnica anestésica utilizada en pacientes pediatricos
sometidos a traqueoplastia en el Hospital Infantii de México Federico
Gomez en el periodo de 2010-2020.

Objetivos secundarios

1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos sometidos
a tragueoplastia en el Hospital Infantil de México Federico Goémez en el
periodo de 2010-2020

2. ldentificar el tipo de ventilacidbn que se mantiene en estos pacientes durante
la realizacion de la traqueoplastia en el Hospital Infantil de México Federico
Gbmez en el periodo de 2010-2020

3. Establecer las principales complicaciones anestésicas de los pacientes
pediatricos sometidos a traqueoplastia en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez en el periodo de 2010-2020
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4. Conocer la prevalencia de los pacientes pediatricos sometidos a
traqueoplastia en el Hospital Infantii de México Federico Gomez en el
periodo de 2010-2020

METODOLOGIA
a) Tipo de estudio
Retrospectivo, descriptivo
b) Universo de estudio

Pacientes de 0-18 afios sometidos a traqueoplastia en el Hospital Infantil de
México Federico Gomez en el periodo 2010-2020

c) Tamafio de muestra

Pacientes de 0-18 aflos sometidos a traqueoplastia en el Hospital Infantil de
México Federico Gomez en el periodo 2010-2020.

d) Calculo del tamafio de muestra

No se cuentan con estudios que muestren una poblacién para hacer un tamafio de
muestra, la cual sera por conveniencia de acuerdo al numero de procedimientos
gue se hayan realizado de 2010 a 2020.

e) Criterios de inclusion

Pacientes de 0-18 afios en los que se haya realizado traqueoplastia en el
periodo de 2010-2020

f) Criterios de exclusion
Pacientes que no contaron con los datos necesarios en el expediente
g) Criterios de eliminacion
No hay

Descripcion del estudio

Con previa autorizacion por jefe de servicio de Anestesiologia, se acudio al archivo
del Hospital Infantil de México, donde se solicitaron expedientes de los pacientes
que fueron operados de traqueoplastia durante el periodo 2010-2020.

Se realiz6 una base de datos para recopilacién de los mismos, por ello revisaron
alrededor de 10 expedientes por dia de lunes a viernes en un mes.
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Variables en el estudio

Variable Definicién operacional Tipo de | Operalizacion de la
variable variable
Independiente
Técnica anestésica Tipo de  anestesia | Nominal -anestesia general
general balanceada
-anestesia general total
intravenosa
Dependiente
Edad Afos cumplidos por el | Continua
paciente
Género Sexo  biolégico  del | dicotébmica | -masculino
paciente -femenino
Etiologia de | Origen de la estenosis | nominal -Congénita
estenosis traqueal traqueal _Adquirida
Tiempo de | Duracion en la que el | continua
intubacion paciente estuvo con
tubo endotraqueal en
dias
Grado de estenosis Clasificacion en la | ordinal -Grado I: menos del 50%
escala de Cotton de obstruccion; -grado Il:
51-70% de obstruccion;
-grado Ill: 71-99% de
obstruccion; -grado
IV: sin luz detectable u
obstrucciéon completa
Nivel de la estenosis | Lugar donde se | ordinal supraglotis, glotis,
encuentra la espacio subglotico,
estenosis trAquea
Sintomas de | Referencia subjetiva u | nominal Estridor, disnea, apnea,
estenosis traqueal objetiva de taquipnea, cianosis
estrechamiento traqueal
Tratamiento previo a | Manejo de la estenosis | nominal -Si
cirugia traqueal previo a ‘No
realizacion de cirugia
Técnica quirargica Procedimiento de | nominal -Reseccion y anastomosis
manipulacion de las
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estructuras anatomicas -traqueoplastia slide
con fin terapedutico. traqueoplastia con
parche

Analgesia Tipo de tratamiento | nominal

postoperatoria para manejo del dolor
después de cirugia

Dias de ventilacién | Periodo  determinado | continua

mecanica después | desde que egresa de

de la cirugia quiréfano  hasta el
destete del ventilador

Dias de ventilacion | Periodo  determinado | continua

mecanica después | desde que egresa de

de la cirugia quiréfano  hasta el
destete del ventilador

Complicaciones Dificultades que se | dicotdmica | Desaturacion,

transanestésicas presentaron durante el laringoespasmo,
procedimiento broncoespasmo,
anestésico anafilaxia

Andlisis Estadistico

Analisis univariado que consistira en la obtencion de medidas de tendencia central
y dispersién para variables de tipo continuo o discretas. Se calculara frecuencias
relativas para variables categoricas.

Andlisis inferencial la asociacién entre la técnica anestésica y las complicaciones
registradas se realizaran mediante pruebas de hipétesis de acuerdo a la
naturaleza de las variables analizadas.

Aspectos éticos

La investigacion se realiz6 con los expedientes clinicos del Hospital Infantil de
México Federico Gomez de la poblacion en estudio, no se tuvo contacto directo
con los pacientes, por lo que hubo estricta confidencialidad para proteccion de
identidad de los pacientes en estudio, no se hizo registro de nombres u otros datos
gue pueda relacionar a la identidad de los mismos.

Debido a que el estudio no involucra a realizacion de experimentos con pacientes
o material biolégico, se trata de un estudio categoria |, segun las pautas
internacionales para la evaluacion Etica de los Estudios Epidemioldgicos.
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Resultados

Se realizé una revision de 132 expedientes clinicos, del periodo 2010-2020 de
pacientes del Hospital Infantili de México Federico Gémez, con diagndstico de
estenosis subglética a los que se les realiz6 cirugia correctiva de estenosis,
traqueoplastia o reseccién cricotraqueal.

132 expedientes
clinicos

8 expedientes
con diagnostico H

distinto
124 expedientes
[
[ ]
35 eliminados 89 expedientes

completos

Figura 5. Diagrama de seleccion de expedientes

clinicos. | |34 sinrealizacion

de tragueoplastia

1 sin datos
completos

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemogréaficas de los 89
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se obtuvo una media de
edad de 4.7 afios, predominando asi los lactantes o menores de 2 afios, ademas
el 50.56% correspondi6 al género femenino.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

Género (%) n =289
Masculino 45 (50.56)
Femenino 44 (49.44)
Edad (afios) 4.7 (DE £4.1)

Grupo etéreo (%)

Adolescente 12 (13.48)
Escolar 14 (15.73)
Preescolar 39 (26.97)
Lactante 24 (43.82)
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Dentro de las estenosis en trdquea, encontramos que el 84.26% fue de etiologia
adquirida, principalmente por intubacion prolongada en un 79.78%, con un
promedio de 15 dias bajo ventilacién mecanica * 13 dias.

La estenosis subglética fue la mayormente reportada en un 89.89%, dentro de su
clasificacion las mas comunes fueron los tipos Il y IV en un 73.03% y 16.85%,

respectivamente (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la estenosis
Etiologia de la estenosis
-Congénita
-Adquirida
* Intubacién prolongada
+Dias de intubacion
*Lesién nervio laringeo recurrente
*Multiples intubaciones
Nivel de la estenosis (%)
-Glética-subglética
-Subglética
-Traqueal
Grado de estenosis (%)

|

I

I

\Y

(%)

13 (14.61)
76 (85.39)
72 (80.9)

15 (DE  13)
1(1.12)

3 (3.37)

7 (7.87)
80 (89.89)
2 (2.25)

1(1.12)
8 (8.99)
65 (73.03)
15 (16.85)

Se comparo6 el grupo etéreo con el grado de estenosis, observando un mayor
predominio de la estenosis subglética grado Il en el grupo de los lactantes, sin
embargo, fue estadisticamente no significativa. (grafica 1)

0% 20% 40%

Adolescente escolar

60%

preescolar

Grdfica 1. Grupos de
edad comparado con
grados de estenosis
subglética

80% 100%

p =0.186

lactante
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El tipo de tubo endotraqueal no se vio influenciado por el grado de estenosis

subgldtica. (gréfica 2).

100%
80%
60%
40%
20%

| Il 1 v

0%

P=0.47

Hconglobo Msin globo

Grdfica 2. Grados de estenosis subgldtica comparado con tipo de tubo endotraqueal.

Al correlacionar los sintomas respiratorios con el grado de estenosis subglética, no

se encontro diferencia significativa (tabla 3).

Tabla 3. Sintomatologia en relacion a estenosis.

Grado de Dificultad dificultad estridor no
estenosis respiratoria,  respiratoria

estridor
I 0 1(3.33) 0 0
Il 1 (20) 2 (6.67) 5(9.43) 0
I 3(60) 23 (76.67) 38 (71.7) 1(100)
Y 1 (20) 4 (13.33) 10(18.87) O

Tabla 4. Caracteristicas generales anestésicas

Técnica anestésica (%)

AGB 88 (98.88)
TIVA 1(1.12)
Modo de ventilacién (%)

Volumen 60 (67.42)
Presion 28 (31.46)
Manual 1(1.12)
Tubo endotraqueal empleado (%)

Con globo 34 (38.2)
Sin globo 55 (61.8)
FiO2 empleada 80 (DEz 20)

p=0.701
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La técnica anestésica mayormente empleada fue la anestesia general balanceada
en un 98.88% (tabla 4). ElI promedio de la fraccidn inspirada de oxigeno fue de
80%. Respecto al tipo de ventilacion durante el transanestésico se usdé con mayor
frecuencia el modo controlado por volumen, donde el grupo de los menores de 2
afos tuvo preferencia por este modo (grafica 3).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grdfica 3. Grupos de edad
comparado con modo de
ventilacion.

manual presién volumen

modo de ventilacion

W adolescente M escolar ™ preescolar lactante p =0.001

sin

globo Grdfica 4. Grupos de
edad comparado con
tipo de tubo
endotraqueal
con
globo

W lactante M preescolar Mescolar M Adolescente
. P=0.498

Para la ventilacién durante el transanestésico se emplearon tubos sin globo en un
61.8% de los pacientes, sin haber predileccion por alglin grupo etéreo para el uso
del tubo (grafica 4).

En el manejo de la via aérea se manejaron tres tipos: via nasal, oral y
traqueostomia, siendo éste Ultimo la manera mas comun, es importante recalcar
gue este manejo fue conectar el circuito anestésico de manera directa a la canula
de traqueostomia, sin embargo, en cierto punto de la cirugia, se realizaba una
intubacién a través del estoma de la traqueostomia (tabla 5).
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Tabla 5. Manejo Via Area

Mantenimiento Via Egreso de

aérea durante cirugia (%)

cirugia (%)
Intubacién nasal 11 (12.36) 22 (24.72)
Intubacion oral 18 (20.22) 5 (5.62) p>0.498
Tragueostomia 60 (67.42) 62 (69.66)

En un 47.19% de los nifios se administré algun tipo de relajante neuromuscular, en
el 52.8% se usO una dosis subsecuente sin preferencia por cierto grupo de
poblacion (gréafica 6, tabla 6).

70

60

0 Grdfica 6. Uso de
relajantes

40 neuromusculares

30

20

10

Cisatracurio rocuronio vecuronio

M relajante neuromuscular W dosis subsecuente RNM M Infusion RNM

Tabla 6. Relajante neuromuscular subsecuente en base
agrupo de edad

RNM subsecuente

Grupo etéreo No Si

adolescente 7 (14.89) 5(11.9)

escolar 6 (12.77) 8 (19.05) p=0.816
preescolar 12 (25.53) 17 (40.48)

lactante 22 (46.81) 12 (28.57)

Respecto a los sintomas mayormente encontrados con el tipo de relajante
empleado se encontré un mayor uso de cisatracurio en la presencia de estridor, en
segundo lugar, el vecuronio (tabla 7).
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Tabla 7. Sintomatologia en base a relajante neuromuscular

Sintomas Relajante neuromuscular (%)

cisatracurio rocuronio vecuronio No

Dificultad 0 1 (25) 2(8) 2(@11.11)
respiratoria, estridor

Dificultad 12 (28.5) 1 (25) 10 (40) 7 (38.89)
respiratoria

estridor 30 (71.43) 1(25) 13 (52) 9 (25)
Asintomatico 0 1(25) 0 1(25)
total 42 (47.19) 4(4.49) 25(28.09) 18(20.22)

p=0.018

La tasa media de fentanil al egreso de la cirugia fue de 8.2 mcg/kg/hr con DE +
4.66. La técnica quirargica no tuvo relacion en cuanto a la tasa de fentanil
administrada. (tabla 8). El nimero de dias postquirdrgicos en que permanecieron
bajo ventilacion mecanica fue un promedio de 2.9 dias (DE + 1.9). Se correlacion6
la tasa de fentanil promedio en mayor o menor a esta vs el tiempo que continuaron
con apoyo de ventilador, sin diferencia significativa (tabla 8).

Tabla 8. Tasa de fentanil comparada con técnica quirdrgica

Técnica quirdrgica (%) Tasa de fentanil Tasa de fentanil >

<8.2 mcgkghr (%) 8.2 mcgkghr (%)
ATT/ slide 2 (2.25) 1(2.94)
RCT parcial 53 (57.3) 16 (47.06)
RCT parcial/ injerto/ Stent 35 (39.33) 16 (47.06)
RCT parcial/ injerto/ stent/ 1(1.12) 1(2.94)
supraglotoplastia
Tabla 9. Dias bajo ventilacién mecanica
en base a tasa de fentanil
tasa de fentanil  Dias IC 95%
mcgkghr
<8.2 2.72 (DE + 1.48) 2.32-3.12

p=0.24

>8.2 3.29 (£ 2.57) 2.29-4.19

p =0.218

Se hizo uso de distintos opioides postquirdrgicos, ya sea como sedoanalgesia 0
control del dolor postoperatorio, se administrd fentanil en mas de la mitad de los

casos (63.92%). Grafica 7
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Grdfica 7. Analgesia
postoperatoria

La sintomatologia méas frecuente fue el estridor en 53 pacientes (59.55%),
después la dificultad respiratoria en 20 nifios (22.47%), dificultad respiratoria y
estridor en 5 pacientes (5.62%), extubacién fallida en 10 pacientes (11.24%) y sin

sintomatologia en un caso (1.12%).

Se correlaciond el tipo de relajante muscular con dosis subsecuentes
administradas, encontrando que fueron mas dosis posteriores con el cisatracurio

(gréafica 8).
ZS p=0.000
50
40
30
20
10
0 A—
cisatracurio rocuronio vecuronio No

mSi mNo

Grdfica 8. Frecuencia de dosis
subsecuentes de relajante
neuromuscular.

Se encontrd que, entre los tratamientos previos a cirugia, en su mayoria se
encontré la tragueostomia, seguida de las dilataciones (tabla 10).

Tabla 10. Tratamiento previo a cirugia (%)
Dilataciones 21 (23.6)
Dilataciones y traqueostomia 1(2.25)
Esteroide, dilataciones 1(2.25)
Traqueostomia 57 (64.04)
Ninguno 9(10.11)
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Las complicaciones durante el procedimiento quirdrgico tuvieron una baja
incidencia, pues en el 93.25% de los pacientes no hubo presencia de
complicaciones, se reportaron 2 episodios de broncoespasmo (2.24%), 2 paros
cardiorrespiratorios (2.24%) y en dos cirugias se reportd sangrado de 500 ml
(2.24%).

Las cirugias de trdquea fueron manejadas por los servicios de cirugia de térax y/o
de otorrinolaringologia, teniendo a su cargo el primer servicio nifilos mas grandes a
comparacion del de otorrinolaringologia (tabla 11).

Tabla 11. Edad promedio manejada por servicios quirurgico

Servicio media IC 95%
Cirugia de Torax 5.15(DE +4.1) 4.06-6.23
' _ ] p <0.05
Otorrinolaringologia 3.4 (DE £3.05) 2.15-4.8
Discusién

En este estudio se buscoé identificar el manejo anestésico para las cirugias de
trdquea en los nifios de 0-18 afios en el Hospital Infantil de México.

En la literatura no se encuentra como tal el manejo de anestesia en las cirugias
traqueales, resecciones cricotraqueales, etc, sobre todo en nifios, el cual es un
procedimiento relativamente nuevo que se realiza en pocos centros de atencion
hospitalaria.

La etiologia de la estenosis subglética mas frecuente es la intubacion prolongada,
sin asociarse a algun grupo de edad. Podria pensarse que en base al grado de
estenosis presentaran cierta sintomatologia, pero no fueron asi los hallazgos.

Se observo que la técnica anestésica con mas frecuencia realizada es la anestesia
general balanceada, probablemente por la facilidad de usar halogenados y la
familiaridad de esta técnica, sin embargo, por la exposicién de los gases en el
campo quirdrgico en cierto momento de la cirugia, seria conveniente usar
anestesia total intravenosa y evitar asi, fuga de gases.

El tipo de tubo endotraqueal acorde a lo obtenido, no hay preferencia para el uso
del tubo con o sin globo, no obstante hay que considerar que el riesgo de los tubos
sin globo es el recambio; en los casos donde se intuba a través de la
tragueostomia se prefirieron los tubos con globo, para un mayor soporte y sello en
el estoma.

Al egreso de la cirugia, se duplicaron los pacientes con intubacién nasal,
probablemente por la manipulacion quirdrgica y que requiriera ferulizacion de la
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traguea al egreso, ademas de que este tipo de intubacion permite que el paciente
incluso iniciar su alimentacién aun con el tubo.

Para el uso de relajante neuromuscular, debido a los hallazgos podrian
interpretarse como dependiente de la experiencia del anestesidlogo a cargo, ya
qgue no se encontrd relacién en cuanto al grado de estenosis o la sintomatologia;
cisatracurio fue el mas frecuente empleado y con mayor numero de administracién
subsecuente, podria deberse a que es el relajante con vida media mas corta, sin
embargo, podemos tomar en cuenta que el uso de relajante neuromuscular es
seguro en estas cirugias, sobre todo si tenemos la certeza de que son pacientes
que egresaran orointubados a la unidad de cuidados intensivos.

El modo ventilatorio mas empleado fue el controlado por presion, siendo mas
comun en el grupo de los lactantes y preescolares, probablemente por los cambios
anatdémicos que presentan.

El uso de fentanil durante el transanestésico no se vio relacionado en el empleo de
altas dosis dependiendo de la técnica quirdrgica ni del grupo etareo. La analgesia
postoperatoria es de vital importancia, ya que ayuda tolerar el tubo en caso de que
el paciente se encuentre intubado, disminuye el dolor y por ende todas las
complicaciones desarrolladas si el paciente se encuentra con discomfort.
Mayormente se empleé el fentanil, probablemente por la potencia de este farmaco,
ya que después del segundo dia se rotaba de opioide para continuar con la
analgesia. Es importante recalcar que este tipo de cirugias no son tan dolorosas,
sin embargo, se vuelve incémoda la sensacion de tener una herida en el cuello.

La mayoria de las complicaciones transanestésicas reportadas se asociaron a
patologias subyacentes, y no al manejo anestésico. Se presentaron casos donde
la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) era mucho menor al 100%, los casos de
desaturacion no se relacionaron con FiO2 bajas, si no a otra enfermedad del
paciente.

El riesgo de sangrado es minimo, los pacientes que presentaron hemorragia se
debié a cuestion quirdrgica, sin embargo, no se especifica que estructuras se
danan.

Limitaciones
Dentro de las principales limitaciones se encuentran que se trata de un estudio
retrospectivo, los datos obtenidos algunos fueron poco claros por falta de

estandarizacion aun de la técnica quirargica y la hoja de registro anesteésico,
donde falta incluir y detallar el proceso.
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Conclusiones

Auln falta por protocolizar este tipo de cirugias para su manejo anestésico, sin
embargo, se hizo una revision considerable donde se puede extraer que la técnica
mas empleada es la anestesia general balancea, el modo de ventilacion mecéanica
control presion es de los mas apropiados en nifios, sobre todo en lactantes. Los
tubos endotraqueales en este estudio no mostré diferencia o complicaciones en su
uso, por lo que se deja a consideracion de cada anestesiélogo, asi como el uso de
relajante neuromuscular, tomando en cuenta que esto ofrece una mayor facilidad a

la manipulacién quirdrgica.
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