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RESUMEN

DESCRIPCION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA RESECCION
SEGMENTARIA CON ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL
LARINGOTRAQUEAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS LARINGOTRAQUEAL

Chavarria Martinez Isabel', Sanchez Reyes Blas', Gémez Conde Eduardo®.

"Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS-Puebla
Correspondencia: isachavarria.mtz@gmail.com

Introduccion. La estenosis laringotraqueal es un padecimiento con alta morbimortalidad cuya
etiologia mas comun es la intubacion orotraqueal prolongada. En nuestro hospital se atienden
patologias que en muchas ocasiones ameritan manejo invasivo de la via aérea por periodos
prolongados, haciendo mandatorio contar con alternativas terapéuticas eficaces que tengan un
adecuado perfil de seguridad para resolver esta complicacion.

Objetivo. Describir la eficacia y seguridad de la reseccion segmentaria con anastomosis término-
terminal (RSATT) en pacientes con estenosis laringotraqueal atendidos en el CMN "Manuel
Avila Camacho”.

Material y métodos. Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, retrolectivo, unicéntrico y
homodémico, con pacientes que hayan sido sometidos a RSATT de enero de 2012 a marzo de
2017.

Las variables estudiadas fueron: grado de estenosis preoperatoria, a los 2 y 6 meses, alteraciones
fonatorias, decanulacion, dificultad ventilatoria y complicaciones postquirargicas. Analisis
estadistico: estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y dispersion.

Resultados. Se incluyeron 13 pacientes, edad promedio de 30.36 afios, 38.46% del género
femenino y 61.54% masculino. La etiologia méas frecuente fue intubacion orotraqueal (92.3%).
Cursaban con estenosis preoperatoria Grado Il y IV de Cotton-Myer. En el post-operatorio
inmediato fueron decanulados el 92.3% de pacientes, manteniéndose asi 6 meses después al
84.6%, de esta fraccion todos negaron alteraciones fonatorias. Dentro de las complicaciones
repotadas, hubo dos casos (15.3%) de enfisema subcutaneo y uno que ameritod traqueostomia de
urgencia.

Conclusion. La reseccion segmentaria con anastomosis término-terminal es una alternativa
quirargica eficaz y segura en pacientes con estenosis laringotraqueal.

Palabras clave. Estenosis laringotraqueal, Estenosis post- intubacién, laringotraqueoplastia,
reconstruccion laringotraqueal.
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1. ANTECEDENTES
1.1 GENERALES
ESTENOSIS LARINGOTRAQUEAL

La estenosis laringotraqueal se define como la formacion de tejido cicatrizal de forma parcial o
total en la luz laringea o traqueal (1). Se trata de un padecimiento que se manifiesta con poca
frecuencia, sin embargo su importancia es dada porque puede presentarse clinicamente como una
condicion que amenace la vida de quien la padece al comprometer la permeabilidad de la laringe

y/o traquea hacia los pulmones (2,3).

La estenosis traqueal en adultos puede tener como etiologia numerosas causas (tabla 1), las mas
comunes son traumatismo cervical, intubacion orotraqueal prolongada, traqueostomia,
quemaduras por inhalacién, infeccion, enfermedades autoinmunes o, en su defecto, puede ser
idiopatica (4). De estas, la etiologia mas frecuente es la secundaria a intubacidn orotraqueal, ya

sea por uso prolongado de canula orotraqueal, intubacién o extubacion dificil (1).

Tabla 1. Causas de estenosis laringotraqueal en adultos |

Trauma
Lesion traqueal interna
Intubacién orotraqueal prolongada
Traqueotomia
Procedimientos quirtrgicos
Lesion laringotraqueal externa
Traumatismo cervical cerrado
Lesidn penetrante en la laringe
Redioterapia
Quemadura endotraqueal (térmica o quimica)
Idiopética
Enfermedades inflamatorias cronicas
Autoinmunes
Granulomatosis con poliangeitis
Sarcoidosis
Policondritis recidivante
Infecciones granulomatosis
Tuberculosis
Neoplasias
Benignas
Papilomas
Condromas
Neoplasias de glandulas salivales menores
Malignas
Carcinoma de células escamosas
Neoplasias de glandulas salivales menores
Sarcomas
Linfomas
*Fuente: Patel HH, Goldenberg D, McGinn J. (2015). Surgical Management of Upper Airway Stenosis. En: Flint PW, Haughey BH, et al.
Otolaryngology Head and Neck Surgery (pp 982-992). Canada. Elsevier, 2015.
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Los procesos relacionados con la formacion de tejido cicatrizal en las zonas de estenosis son
todos aquellos que lleven a una pérdida en el sostén cartilaginoso en alguna region de la laringe o

la trdquea. Esto se lleva a cabo en 3 fases (5):

a) Edema e hiperemia de la mucosa
b) Ulceraciones macroscépicas en la mucosa y submucosa
c) Condritis

Cualquier erosion de la mucosa daré lugar a fibrosis, la cual favorecida por procesos infecciosos

conducira al desarrollo de estenosis (6).
Estenosis relacionada a intubacion

Como se menciond previamente, dentro de las maltiples causas de estenosis laringotraqueal la
méas comun es la secundaria a intubacion, como se pone de manifiesto en diversos estudios
cientificos (1-9). Se ha reportado en la literatura una incidencia de 10-22% de estenosis (de
extension variable) en pacientes intubados, de los cuales solo el 1-2% presentan sintomas (6). La
region estenosada se puede encontrar en cualquier sitio entre la glotis y la punta de la canula,
aungue es mas comun (aproximadamente en un tercio de los casos) que se encuentre en donde el
globo tiene o tuvo contacto con la mucosa laringea, esto es debido a que la presion ejercida
produce una disminucién en el aporte sanguineo con la consecuente isquemia y necrosis en la
region (6,7). EIl desarrollo de esta lesion inicia en las primeras 24-96 hrs, periodo en el que se
presenta edema e inflamacidn de la mucosa, las cuales llevaran a erosion y ulceracién de la
misma aproximadamente hacia el dia 7 de intubacion (8), estos fendmenos se ubican con mayor
frecuencia en la region posterolateral de la via aérea (6,8). Una vez extubados, se da un proceso
de recuperacion en la mayor parte de los pacientes, sin embargo en una fraccion de los mismos la
cicatrizacion de la herida produce, entre las 3-6 semanas posteriores, la formacidén de una region
de fibrosis en forma de red, que dependiendo de sus dimensiones, puede ocasionar grados

variables de obstruccion de la via aérea (6).

De acuerdo a lo explicado anteriormente es posible desarrollar estenosis relacionada a intubacion
independientemente del tiempo en que se haya mantenido la canula orotraqueal, sin embargo la
mayoria de los casos se presentan posterior a una intubacion por tiempo prolongado. Pookamala y
cols. encontraron que la estenosis secundaria a intubacion orotraqueal prolongada es la causa mas

frecuente (38%) en su estudio de 60 pacientes, se presentaron casos con antecedente de periodos



de intubacion variables entre 3 y 45 dias, concluyendo que a pesar de no existir un limite de
tiempo seguro, de acuerdo a sus resultados se considera mayor riesgo una intubacién prolongada
>7 dias (1).

Estenosis relacionada con traqueostomia

Las estenosis secundarias a la realizacion de una tragueostomia estan relacionadas
predominantemente con una cicatrizacion anémala en la region del estoma o infeccion en el
mismo, lo cual lleva a una fibrosis exagerada, la cual puede comprometer la luz traqueal. Otros
factores involucrados son la fractura de anillos traqueales durante el procedimiento y la traccion

exagerada de la canula por los aditamentos del ventilador durante la ventilacion mecénica asistida

(6).

Existen otros factores predisponentes que se han relacionado con desarrollo de estenosis posterior
a intubacion orotraqueal o traqueostomia: enfermedades preexistentes (diabetes, enfermedades
cardiovasculares o autoinmunes), edad avanzada, sexo femenino, reflujo gastroesofagico severo,
radioterapia, uso de sonda nasogastrica, neumonia concomitante, intubacién traumatica, uso
excesivo de esteroides e intubaciones previas (1,6,7). La presencia de dichas caracteristicas

deberan alertar sobre la posibilidad de desarrollo de estenosis posterior a extubacion.
Estenosis secundaria a traumatismo externo

Es ocasionada por una disrupcién del esqueleto cartilaginoso, con la consecuente formacion de un
hematoma, el cual al ser reabsorbido dara lugar a la pérdida de cartilago, con formacion de tejido

cicatrizal y contraccion de la luz traqueal (8).
Estenosis laringotraqueal idiopética

Es aquella en la que se han excluido todas las causas conocidas de estenosis laringotraqueal, se
encuentra practicamente limitada a pacientes del sexo femenino, involucrando la subglotis y el
tercio superior de la trAquea. Histopatologicamente se ha encontrado fibrosis extensa y dilatacion

de glandulas de moco (1).

En diversos estudios cientificos, se ha observado que las caracteristica epidemiologicas de los
pacientes que presentan estenosis laringotraqueales varian de acuerdo a la etiologia que dio origen

al padecimiento. Gelbard y cols. (1) realizd un estudio en el que incluyé 150 pacientes con



diagndstico de estenosis laringotraqueal encontrando una edad de presentacion variable, siendo
mas jovenes (media de 34.4 afios) los de etiologia traumatica; encontré una predominancias de
género femenino en el grupo de estenosis idiopatica (93%), al igual que en la etiologia
autoinmune (en un 68%) y en la iatrogénica (62%); solo observd mayor incidencia en el sexo
masculino en el grupo de etiologia traumatica. En cuanto a las patologias asociadas encontrd una
mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares y de Diabetes mellitus tipo Il en pacientes
con etiologia iatrogénica que desarrollaron estenosis laringotraqueal (1). En la poblacion
estudiada por Herrington y Cols. (10), la cual consta de 127 pacientes con estenosis
laringotraqueal se reportd un rango de edad entre 21 -89 afios, media de 55; 70% de los cuales
eran del sexo femenino, dentro de la etiologia la mas comun fue la posterior a intubacion (50%),
seguida de la idiopéatica (20%), la autoinmune (18%), radiacion (7%), trauma extrinseco (4%),

cirugia previa (3%), policondritis recidivante (2%).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, es importante destacar que se presentan en estadios
avanzados del padecimiento, cuando ya existe una disminucion en el calibre de la luz laringea y/o
traqueal de mayor al 50%, se manifiestan con datos inespecificos como estridor laringeo, disnea
de esfuerzo, tos o disfonia (10).

La falta de especificidad del cuadro clinico de las estenosis laringotraqueales dificultan su
diagnostico oportuno (11). Es por ello que en casos de sospecha se deberd realizar una
exploracion fisica exhaustiva en la que se incluya un estudio de endoscopia ya sea rigida o
flexible para valorar la movilidad cordal, la presencia de neoformaciones en la luz laringea o
traqueal, determinar el calibre de la via aérea y en caso de existir caracterizar el tipo, extension y

localizacion de la estenosis (11,12).

En cuanto a los estudios de imagen, la tomografia computarizada de alta resolucion sigue siendo
el estudio de eleccion para valorar la localizacidn y extension de la estenosis (7). En la evaluacién
integral de los pacientes se consideran de utilidad también las pruebas de funcion pulmonar y

pruebas de tolerancia al esfuerzo (en caso de ser toleradas).
CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS LARINGOTRAQUEALES

Para la eleccion del tratamiento adecuado de las estenosis laringotraqueales es fundamental
realizar un diagnostico adecuado, evaluar la extension de la estenosis y clasificar de acuerdo

alguno de los sistemas disponibles, de los cuales el mas usado en la actualidad es el de Cotton



Myer (11), el cual se basa en el porcentaje de lumen estenosado. La clasificacion de Lano toma en
cuenta el nimero de subsitios de la via aérea involucrados, mientras que la de Mc Caffrey indica

la extension de la estenosis.

La clasificacion de Mc Caffrey ademas, se considera de valor prondstico para decanulacién, se
considera que ésta sera posible en un 90% de quienes se encuentran en estadios I y 11, en un 70%
de aquellos clasificados en estadio |11 'y s6lo en el 40% de los que se encuentran en estadio 1V
(12).

Clasificacion de Cotton Myer

Grado | Obstruccion <70%
Grado 11 Obstruccion de 70-90%
Grado Il Obstruccion >90%
Grado IV Sin lumen detectable

Clasificacién de Lano

Grado | 1 subsitio involucrado*
Grado 11 2 subsitios involucrados*
Grado 111 3 Subsitios involucrados*

*Subsitios: glotis, subglotis y traquea

Clasificacion de Mc Caffrey

Grado | Subglottis o traquea <lcm
Grado Il Subglotis o traguea>1 cm
Grado 111 Subglotis y traquea >1cm
Grado IV Cualquier  lesion  que
involucre la glotis




TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS LARINGOTRAQUEALES

En la actualidad se dispone de numerosas técnicas quirtrgicas encaminadas al tratamiento de las
estenosis laringotraqueales, éstas se pueden dividir en aquellas que se llevan a cabo mediante un
abordaje endoscdpico y aquellas que ameritan una reconstruccion traqueal mediante abordajes
abiertos (12).

e Manejo endoscépico

La endoscopia tiene un amplio uso en casos de estenosis laringotraqueal, pues al mismo tiempo
gue constituye un elemento importante en la evaluacion preoperatoria de los pacientes, ofrece una
amplia gama de procedimientos para ampliacion del lumen laringotraqueal (5,12).
o Dilataciones secuenciales
Se trata probablemente de la intervencion mas frecuente y repetitiva en pacientes con
estenosis laringotraqueal (12), en muchos casos también puede ser el primer tratamiento
en usar, pues permite mejorar los sintomas en pacientes que acuden con datos de
dificultad ventilatoria importante (4,5).
Es una tratamiento que, en general, se considera paliativo o temporal, mientras se realiza
una adecuada planeacion quirargica para un procedimiento mayor, esto es debido a que
posterior a la realizacion de dilataciones la tasa de reestenosis es alta y pronta. Sélo ha
probado se curativa en algunos casos de estenosis limitadas a la mucosa, sin compromiso
cartilaginoso, circunferenciales y menores de 1 cm de extension (11,12).
Se realiza bajo anestesia general. Existen diversos tipos de instrumentos para realizar las
dilataciones, éstos son: Sondas de goma, sondas de dilatacion huecas, broncoscopios de
didmetro creciente, e incluso canulas orotraqueales de tamafios crecientes (4).
o Reparacidn endoscépica con uso de laser
Tanto el laser de CO2 vy el laser neodimio: itrio-aluminio-granate (Nd:Y AG) han mostrado
utilidad en el tratamiento de estenosis laringotraqueales. Se usan para excéresis de
granulomas, ampliacién de estenosis por medio de incisiones radiadas, reseccion de
sinequias, aritenoidectomia y cordotomia parcial posterior (4).
Dentro de sus ventajas se cuenta la formacidon retardada de colageno en las heridas, asi
como retraso en la maduracion del mismo, lo que permite una reepitelizacion previa a la
formacion de tejido cicatrizal. Ofrece un control preciso de las areas que se removeran, asi

como hemostaria en los sitios de reseccion.
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El mayor riesgo del uso de laser en estos casos es la posibilidad de generar qguemaduras en
la via aérea (4).

Microdebridacién via endoscépica

El uso de microdebridador bajo visién videoendoscépica facilita la reseccion de lesiones
exofiticas, tejido de granulacién, laringoceles, papilomas, granulomas, asi como estenosis
mucosas, sin compromiso cartilaginoso (4).

Aplicacion tépica de medicamentos

Se considera solo una terapia adyuvante. Uno de los medicamentos que en los Gltimos
afios ha cobrado auge por esta via es la mytomicina C, la cual es un farmaco
antineoplasico que actGa como agente alquilante al inhibir la sintesis de ADN y la sintesis
proteica. Se ha documentado en modelos animales su eficacia al disminuir la formacion de
fibrosis(4).

Otros farmacos de uso comun en spray o mediante aplicadores en zonas de estenosis son
los corticosteroides, los cuales tienen su utilidad por su accion antiinflamatoria, para
prevenir la formacion de fibrosis.

Aunque es menos comun, el uso de antibioticos aplicado directamente sobre regiones con
cartilago expuesto es de utilidad para evitar infecciones locales que aumenten la
formacidn de tejido cicatrizal (4, 5).

Dentro de los tratamientos adyuvantes que han cobrado interés en los Gltimos afios se
encuentra el uso de los moduladores de la cicatrizacion, como el Colageno
polivinilpirrolidona y la pirfenidona, estos han probado en modelos animales su utilidad
en la disminucion de la expresion de factor transformante beta 1 y de la deposicién de
colageno en cicatrices traqueales.

Colocacion de stents

Son utiles en pacientes que no son buenos candidatos a una cirugia de reconstruccion (12).
Sin embargo su uso es controvertido por el riesgo de necrosis o ulceracién que pueden
conllevar. Existen dispositivos fabricados con diversos materiales, sin que hasta ahora se
pueda afirmar que alguno sea idoneo en todos los casos (4).

Es importante que al colocar un stent se corrobore que éste no ejerza presion sobre la
mucosa traqueal. En ocasiones se puede considerar el uso de stents del tipo T de
Montgomery posterior a la reparacion quirirgica de estenosis, en las cuales el soporte

cartilaginoso sea deficiente, pues permiten la formacién de una cicatriz madura alrededor
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de una estructura firme, en este caso se puede mantener en la traquea por hasta 14 meses

(4).

e Técnicas de reparacion de tipo abierto

Las técnicas de reparacién de estenosis de tipo abierto han mostrado ser eficaces y a
diferencia de las técnicas endoscopicas que a menudo requieren de procedimientos
repetitivos, éstas ofrecen un tratamiento definitivo y Gnico (11, 12). Sin embargo, debido a la
complejidad de la region cervical, la realizacion de las reparaciones con abordajes abiertos
ameritan ser realizadas por cirujanos con experiencia es estas técnicas y en pacientes que en
el preoperatorio hayan sido estudiados minuciosamente sobre el tipo, causa y caracteristicas
de la estenosis (13, 14).

RESECCION SEGMENTARIA CON ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL (RSATT)

A partir de la década de los 70’s, la reseccion traqueal o cricotragueal con anastomosis termino
terminal ha cobrado auge como procedimiento de eleccion, posterior a los trabajos realizados por
Grillo y Pearson, en los que se evidencian sus altos indices de eficacia (75-90%) y su bajo indice
de morbimortalidad (12, 14).

Durante la planeacion quirtrgica debera considerarse la cantidad de tejido a resecar y los
segmentos a anastomosar. En el caso de estenosis traqueales puras, éstas pueden manejarse con
reseccion unicamente de anillos traqueales (de 2 hasta 8), sin involucrar cartilagos laringeos; sin
embargo en los casos en que la estrechez involucra al cricoides, se puede optar por resecarlos de
forma total o parcial, realizando posteriormente una anastomosis traqueo-traqueal, cricotraqueal o
tirotraqueal (12-14). A continuacion se describe la técnica quirurgica de la reseccion segmentarias

con anastomosis terminoterminal.
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Reseccion segmentaria con anastomosis término-terminal (5,12

13, 14).

O

Paciente bajo anestesia general, en decubito dorsal con
hiperextension cervical. En caso de no encontrarse
traqueostomizado, se llevara a cabo intubacion orotraqueal.
Incision cutanea, tipo Kocher (arciforme, mediocervical).
Elevacion de colgajo subplatismal

Separacion de la cara profunda de los masculos
esternocleidohioideos de los esternotiroideos y los
tirohioideos

Diseccidn, ligadura y seccion del istmo tiroideo

En caso necesario se realizan maniobras de liberacion
traqueal.

Liberacion de la estenosis: Una vez identificado el sitio de
estenosis se disecan los l6bulos tiroideos y el tejido
peritraqueal, hasta llegar a los angulos posterolaterales de la
traquea

Apertura traqueal, ésta se realiza con bisturi hoja 11,
iniciando por el limite inferior de la estenosis.

Se coloca un hilo de sutura en el segmento distal de la
traquea, con el objetivo de evitar su descenso hacia el
mediastino.

Colocacidn de canula endotraqueal en traquea distal para
ventilacion.

Liberacién de angulos posterolaterales de la traquea,
iniciando por el lado derecho, seguido de seccién de cara
posterior de la traquea, liberacion del espacio
traqueoesofagico y finalmente el angulo posterolateral
Izquierdo.

Una vez completadas las incisiones superior e inferior del
segmento a resecar y la diseccidn del mismo de los tejidos
adyacentes, se extrae.

Colocacidn de 5 puntos extramucosos posteriores de

eversion con sutura de Vycril 3-0, inicialmente se pasaran los
5 hilos y posteriormente se anudarén, iniciando por los de los
angulos posterolaterales y después los mediales, dejando los

nudos hacia el exterior, todos los cabos de hilo se mantendran

sujeto con pinzas.
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7 Reseccion-anastomo-
sis traqueotraqueal. Se-
paracion amplia de los
musculos esternoclei-
dohioideos del plano de
los musculos esternoti-
roideos y tirohioideos.

8  Reseccion-anasto-
mosis traqueotraqueal.
Apertura traqueal en el
borde inferior de la
., estenosis. Ventilacion

* por sonda de Mon-
tandon. Reseccion de la
estenosis desde abajo
hacia arriba.

tomadas de:

Imagenes Mennard M,
Laccourreye O, Brasnu D. Cirugia de las
Estenosis traqueales en el adulto. En:
Enciclopedia francesa médico-quirtrgica. E
46-390. Eds Cientifiques et medicales.
Elsevier SAS, Paris 2003



o Retiro de canula endotragueal transcervical distal, se
desciende la colocada a través de la boca.
o 6-8 puntos extramucosos en la cara antero lateral,
realizando un cerclaje del cartilago suprayacente con el
subyacente evitando superposicidn de tejido en la =

anastomosis g :
o Se prueba el adecuado sello de la anastomosis solucion 4>

salina 0.9% en el campo operatorio, se desinfla el globo de )

la sonda endotraqueal y se aplica presion positiva. E‘?

o De forma opcional se coloca adhesivo tisular alrededor del
sitio de anastomosis.

o Se colocan 2 pen rose, uno dirigido hacia la anastomosis y
el mediastino superior y el otro hacia el hioides.

o Sutura de la herida en 3 planos.

o Colocacion de punto mento-pectoral con seda o Nylon No. 3?;1(:‘W,”£'Id’”'\’yé,, S
2, el cual tendra el objetivo de mantener hiperflexion Igwiok A comfirsacifr s amusda o punios povirions e fury adentc
cervical para disminuir la tensién en la anastomosis (Dicha
sutura se mantuvo los primeros 5 dias del post-operatorio).

o Fin del acto quirurgico*

*Al término de las cirugias se realizd la extubacion.
Existen también estudios que, alternativamente,
recomiendan mantener intubacién orotraqueal por
24 -48 hrs.

En gran medida, el éxito de la anastomosis traqueal, cricotraqueal o tirotraqueal depende de la
tension con que se realice la misma, por lo que la correcta diseccién de los tejidos disminuira el

riesgo de complicaciones derivadas de la anastomosis (15).

El seguimiento que se le debe dar a los pacientes operados de RSATT es de por lo menos 6
meses, de acuerdo a lo reportado en la literatura, ya que coresponde al tiempo de inflamacion y

cicatrizacion de la herida traqueal (16).
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COMPLICACIONES DE LA RESECCION SEGMENTARIA CON ANASTOMOSIS TERMINO-
TERMINAL LARINGOTRAQUEAL.

Las complicaciones derivadas de esta técnica quirdrgica son poco frecuentes, pero pueden traer
consecuencias catastroficas, estas son: formacion de fibrosis excesiva en la linea de anastomosis,
estenosis y dehiscencia (15). De las complicaciones antes mencionada, la mas frecuente es la

reestenosis con una frecuencia de 8 a 16% (16).

Los factores asociados con la presentacion de dichas complicaciones son: diabetes mellitus,
reoperacion, resecciones extensas que condiciones tension, edad pediatrica, necesidad de
traqueostomia previa a la reconstruccion, infeccion de sitio de anastomosis, estenosis que
abarque la laringe. En el estudio realizado por Obregdn y cols. encontraron que en la muestra
estudiada el factor predictor més asociado a complicaciones es una reseccion >3cm, relacionando

esto a la presencia de tension excesiva y devascularizacion de los bordes anastomosados (16).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Se encontraron en la literatura estudios con caracteristicas similares al nuestro, realizados en

poblaciones diferentes. A continuacion citamos aquellos con mayor similitud:

En 1994, el Dr. Antonio Soda y cols, reportaron un estudio incluyendo de 26 pacientes
intervenidos de reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal en pacientes con
estenosis traqueal en el Instituo Nacional de Enfermedades Respiratorias de México, entre 1987 y
1990. De la muestra estudiada, 19 pacientes fueron hombres y 7 mujeres, con una edad promedio
de 329 afios. ElI 69.2% de los casos fue debida a intubacion orotraqueal. Reportan
complicaciones en el postoperatorio (no se especifica qué porcentaje) que fueron manejadas con
tratamientos endoscopicos, posterior a los cuales todos los pacientes pudieron decanularse a
excepcion de 1 caso que fallecié en las 2 semanas posteriores al procedimiento. Reportaron
también un caso de alteraciones fonatorias por seccion de nervio laringeo recurrente (17).

En 2006, Rosa Babarro y cols, en Espafia, realizaron un estudio retrospectivo que tuvo por
objetivo analizar los resultados de las resecciones traqueales con anastomosis términoterminales
y colocacién de tubos T de Montgomery realizadas entre 1993 y 2005 a pacientes con estenosis
secundaria a intubacion orotraqueal, en €l incluy6 14 pacientes, de los cuales se reporta una tasa

de curacion en el 85.71% de los casos (18).

En 2008 Marques y cols publicaron los resultados del uso de reseccion de segmentos
laringotraqueales con anastomosis primaria durante 10 afios en un Hospital de Portugal.
Incluyeron 12 pacientes, en los cuales fue posible realizar decanulacion en el 92% de los casos.
S6lo 49.8% de los pacientes se encontraron asintomaticos posterior a su decanulacién, 16% se
presentaron con disfonia o disnea de esfuerzos y el 8.3% refiri0 cursar con abundantes
secreciones traqueobronquiales. Las complicaciones post-operatorias mas frecuentes fueron:
atelectasia pulmonar, edema laringeo, enfisema subcutdneo, hematoma cervical, paralisis cordal y

reestenosis (19).

En 2014, Liu y cols, publicaron los resultados de su experiencia en la realizacién de Resecciones
laringotraqueales con anastomosis terminoterminal, en un periodo de 7 afios, en los cuales
intervinieron un total de 32 pacientes, reportando datos relacionados con la etiologia de los
casos, predominando la secundaria a intubacion orotraqueal; la clasificacion de la estenosis de
acuerdo a la escala de Cotton Myers, reportando Grado Ill en un 25% y Grado IV en un 75%; la

17



necesidad de colocacion de Tubo en T, ademés de la incidencia de complicaciones
postquirargicas, entre las que menciona Infeccion en la via aérea en un 9.4%, enfisema
subcutaneo 12.5% y reestenosis en 12.5% de los casos. En su estudio se encontré una tasa de
mortalidad de 3.1% (20).

No existe precedente de algin estudio que valore la experiencia del uso de Reseccidn segmentaria
laringotraqueal o traqueal pura con anastomosis termino-terminal en nuestra Unidad. Se
compararon los resultados obtenidos en nuestro estudio con lo derivados de las investigaciones

previamente citadas.
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1.2.1 CUADRO DE ANTECEDENTES ESPECIFICOS

ESTUDIO N | Tipode Procedimiento Prueba Variables
0. | estudio evaluado estadisti-ca
Pa
C.
Soda AM, Delgado| 26 | Retrospec- | Reseccion Estadistica Edad, sexo, etiologia,
AF,  Morales JG. ) segmentaria con tiempo de evolucion,
Manejo quirdrgico de tivo anastomosis término- | descriptiva | tiempo de intubacion,
las estenosis terminal traqueal. sintomatologia, sitio
traqueales. Gac Med y extensionde la
Mex 1994; 130:386-9 estenosis,
decanulacion y
complicaciones (no
especificadas).
Babarro FA, | 14 | Retrospec- | Reseccion Estadistica Edad, sexo, nimero
Martinez AM, tivo segmentaria con de prodecimientos
Martinez WV, anastomosis término- | descriptiva | utilizados, resolucion
Vazquez JB, terminal de la estenosis,
Sarandeses AG. laringotraqueal con o decanulacion,
Resection with end to sin colocacion de utilizacion del tubo
end Anastomosis for Tuboen T de en T de Montgomery
Post- Intubation Montgomery y complicaciones.
Tracheal Stenosis.
Acta Otorrinolaringol
Esp 2007;58:16-19
Marques P, Leal L, | 12 | Retrospec- | Reseccién Estadistica Edad, sexo, etiologia,
Spratley J, Cardoso E, tivo segmentaria con grado de estenosis,
Santos M. Tracheal anastomosis descriptiva | extension de la
resection with primary cricotraqueal, estenosis,
anastomosis: 10 year traqueal o tirotraqueal decanulacion,
experience.  Am ] sintomas post
Otolaryngol quirdrgicos.
2009;30:415-418.
Liu L, Wu W, Ma Y, et 32 Retrospec- Resecuon. Estadistica Sexo, edad, etiologia,
tivo segmentaria con segmentos
al. Laryngotracheal . . .
. anastomosis descriptiva comprometidos,
resection and ) i i
. tirotraqueal, crico- grado de estenosis,
reconstruction for L
. traqueal o traqueo- decanulacion
subglottic tracheal . L
. traqueal, con o sin complicaciones
stenosis - our _,
. colocacion de tubo en
experience of 32 cases. T de Montdomer
Clyn Otolaryngol g y

2015;40:143-147.
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2. JUSTIFICACION

Como se explicd previamente, la Estenosis laringotraqueal es una patologia que a pesar de su baja
frecuencia, presenta altos indices de morbimortalidad, por lo cual su diagnostico y tratamiento
oportuno son mandatorios. El Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” es un hospital
de tercer nivel que recibe pacientes referidos de hospitales regionales de Puebla y el sur de
México, a los cuales se les ofrecen diversas opciones de tratamiento de acuerdo a las

caracteristicas clinicas que presenten.

Los procedimientos quirdrgicos de reseccion segmentaria con anastomosis término-terminal son
actualmente considerados el tratamiento de eleccion, ya que ofrecen la posibilidad de eliminar y
no solo paliar la obstruccion en la via aérea, logrando una mejoria en la calidad de vida del
paciente, una disminucion en los dias de estancia hospitalaria, asi como en el niumero de

intervenciones quirdrgicas y una reincorporacion laboral mas pronta.

En este estudio se describe la experiencia de la eficacia y seguridad de la reseccion segmentaria
con anastomosis termino-terminal laringotraqueal, lo que nos permitird valorar si la técnica
quirurgica empleada corrige las estenosis de forma definitiva y en caso necesario dara pauta para
realizar ajustes en el procedimiento para mejorar la eficacia y seguridad, lo que se reflejara en
una mejoria en la calidad de vida de nuestros pacientes y una disminucién en la tasa de

complicaciones derivadas de la intervencion quirdrgica.

20



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, existen diversas opciones terapéuticas para atender a pacientes con estenosis
laringotraqueal que van desde intervenciones de tipo endoscopico hasta procedimientos abiertos
de reconstruccion traqueal.

Los pacientes con estenosis clasificadas como grado Il o IV de Cotton Myer, es decir una
obstruccion >90% o con lumen indetectable presentan datos de dificultad respiratoria en reposo,
que puede progresar hasta alcanzar una severidad que pone en riesgo la vida, para ellos se
consideran de eleccion las opciones quirdrgicas del tipo de la reseccion segmentaria con
anastomosis termino-terminal laringotraqueal que permitan eliminar la obstruccion en la via
aérea. Sin embargo, se desconoce la eficacia y seguridad de los procedimientos de reseccion
segmentaria con anastomosis termino-terminal, efectuados en pacientes con Estenosis

laringotraqueal atendidos en el CMN “Manuel Avila Camacho”.

4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cual es la experiencia en la eficacia y seguridad de la Reseccion segmentaria con anastomosis

termino-terminal en pacientes con estenosis laringotraqueal?
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HIPOTESIS

5.1 ALTERNA

La reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal es eficaz y segura en los

pacientes con estenosis laringotraqueal.

5.2 HIPOTESIS NULA

La reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal no es eficaz y segura en los

pacientes con estenosis laringotraqueal.
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6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL

Describir la eficacia y seguridad de la reseccion segmentaria con anastomosis termino-

terminal laringotraqueal en pacientes con estenosis laringotraqueal.

6.2 ESPECIFICOS

Objetivos relacionados con la eficacia de la reseccion segmentaria con anastomosis
termino-terminal laringotraqueal en pacientes con estenosis laringotraqueal:

o Determinar el grado de estenosis preoperatoria de los pacientes sometidos a
reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal laringotraqueal.

o Determinar si en el periodo post-operatorio los pacientes intervenidos de reseccion
segmentaria con anastomosis termino-terminal laringotraqueal cursaron con algin
grado de estenosis laringotraqueal.

o Evaluar la presencia o ausencia de de trastornos fonatorios asociados en pacientes
intervenidos de resecciébn segmentaria con anastomosis termino-terminal
laringotraqueal.

o Determinar qué porcentaje de pacientes intervenidos de reseccion segmentaria con
anastomosis termino-terminal laringotraqueal pudieron ser decanulados.

Objetivos relacionados con la seguridad de la reseccion segmentaria con anastomosis
termino-terminal laringotraqueal en pacientes con estenosis laringotraqueal:

o Determinar el grado de dificultad ventilatoria que presentaron los pacientes
intervenidos de reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal
laringotraqueal.

o ldentificar las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia en
pacientes intervenidos de reseccion segmentaria con anastomosis termino-
terminal.
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7.-

MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

7.1.1 Tipo de estudio:

Descriptivo

7.2.2 Caracteristicas del estudio

o

O

o

o

o

O

Por la participacion del investigador: Observacional
Por la temporalidad del estudio: Longitudinal

Por la direccionalidad : Retrospectivo

Por la informacion obtenida: Retrolectivo

Por la institucionalidad: Unicéntrico

Por el tipo de poblacion: Homodémico.

7.2 UBICACION ESPACIO - TEMPORAL

En este trabajo se realizd una revision de expedientes de pacientes del servicio de

Otorrinolaringologia de la UMAE Gral. de division “Manuel Avila Camacho”

IMSS-Puebla que, contando con diagndstico de estenosis laringotraqueal, hayan

sido intervenidos de reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal

laringotraqueal del mes de enero de 2012 a marzo de 2017

7.3  UNIVERSO DE TRABAJO

7.3.1 POBLACION FUENTE

Pacientes del Hospital de Especialidades Puebla CMN “Manuel

Avila Camacho”.

7.3.2 POBLACION ELEGIDA

Pacientes del servicio de Otorrinolaringologia del CMN “Manuel Avila Camacho”

que cuenten con diagnoéstico de Estenosis laringotraqueal y hayan sido

intervenidos quirargicamente de Reseccion segmentaria con anastomosis termino-

terminal laringotraqueal de enero 2012 a marzo de 2017
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7.4  CRITERIOS DE SELECCION
7.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos, entre 12 y 60 afios de edad que hayan sido intervenidos
de reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal laringotraqueal, en el

periodo de tiempo indicado.

7.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes que hayan abandonado su seguimiento post-operatorio.
7.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

-Que la hoja de recoleccion de datos este incompleta o falten datos.

-Defuncién del paciente durante el periodo post-operatorio por causas diferentes a

la estenosis laringotraqueal.

7.5 ESTRATEGIA DE MUESTREO
7.5.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Conveniente al investigador, para términos del trabajo en el periodo de
tiempo comprendido del 1 de Enero del 2012 a marzo de 2017.

7.5.2 TIPO DE MUESTREO

Deterministico

7.6  VARIABLES
7.6.1 CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variable independiente: Pacientes con diagnostico de Estenosis laringotraqueal que hayan sido

sometidos a Reseccion segmentaria laringo-traqueal con anastomosis termino-terminal,

independientemente la causa que origind la estenosis.
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Variables dependientes: Grado de estenosis pre y post-operatorias, decanulacion post operatoria,

trastornos fonatorios asociados en el periodo pre y post-operatorio, presencia de datos de

dificultad ventilatoria posquirargica y complicaciones derivadas de la cirugia.

7.6.2 DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES

GRADO DE ESTENOSIS PREOPERATORIA

Definicion conceptual: Extension de obstruccion de la via aérea, de acuerdo a la
clasificacion de Cotton Myers (1994) que es la escala de estenosis laringotraqueal mas
utilizada en la actualidad. Cuantifica el porcentaje de disminucién de la luz
laringotraqueal.

Definicion operacional: Porcentaje de estenosis de la via aérea (Grado 1:<70%; Grado
[l: 70-90%; Grado Il >90%; grado IV: Sin lumen detectable) en la evaluacion
preoperatoria de pacientes con estenosis laringotraqueal intervenidos de reseccion
segmentaria con anastomosis termino-terminal.

GRADO DE ESTENOSIS POST-OPERATORIA

Definicion conceptual: Extension de obstruccion de la via aérea, de acuerdo a la
clasificacion de Cotton Myer (1994) que es la escala de estenosis laringotraqueal mas
utilizada en la actualidad. Cuantifica el porcentaje de disminucién de la luz
laringotraqueal.

Definicion operacional: Porcentaje de estenosis de la via aérea (Grado 1:<70%; Grado
I1: 70-90%; Grado Il >90%; grado IV: Sin lumen detectable) en las revisiones post-
operatorias de pacientes sometidos a reseccién segmentaria con anastomosis termino-
terminal.

TRASTORNOS FONATORIOS ASOCIADOS

Definicion conceptual: cambios en las caracteristicas de la voz debidas a alteraciones
anatémicas en la laringe

Definicion operacional: Presencia o ausencia de cambios en las caracteristicas de la
VOz en pacientes sometidos a reseccién segmentaria con anastomosis termino-terminal.

DECANULACION

Definicidon conceptual: Es el retiro de la canula de traqueostomia en un paciente con
adecuada mecénica ventilatoria y restablecimiento de la anatomia de la via aérea
superior que le permita llevar a cabo una ventilacion nasal adecuada
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Definicién operacional: Posibilidad o imposibilidad de retiro de canula de
traqueostomia en el periodo post-operatorio en pacientes intervenidos de reseccion
segmentaria con anastomosis termino-terminal laringotraqueal.

DIFICULTAD VENTILATORIA

Definicion conceptual: Sindrome clinico que manifiesta la incapacidad del aparato
respiratorio para asegurar su papel de oxigenacion correcta de la sangre. Puede ser de
inicio agudo, repentino, 0 mas a menudo cronico, de aparicion progresiva. Se
manifiesta por la presencia de signos clinicos como estridor laringeo, aleteo nasal,
disociacion toraco-abdominal, tiraje intercostal.

Definicidn operacional: Dificultad respiratoria evaluada como leve, moderada o severa
en pacientes intervenidos de reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal
laringotraqueal.

COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS

Definicion conceptual: En el post-operatorio inmediato, mediato o tardio de la cirugia
de reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal los pacientes pueden
cursar con complicaciones que pueden poner en riesgo la vida del sujeto de acuerdo a
la severidad de las mismas. Las mas frecuentes inherentes este procedimiento son:
enfisema subcutaneo, reestenosis dehiscencia o infeccion de herida quirdrgica, lesion
de nervios laringeos recurrentes, muerte.

Definicion operacional: Presencia o0 ausencia de datos clinicos de enfisema
subcutaneo, dehiscencia o infeccion de herida quirargica en pacientes intervenidos de
reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal laringotraqueal.

7.6.3 TABLA DE VARIABLES

VARIABLES DE POBLACION.

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
MEDICION
Edad Cuantitativa Continua 0-99 afios --
Género Cualitativa qu'nal Feme”'?“’ / -
Binaria Masculino
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VARIABLES DEL ESTUDIO.

VARIABLES DE EFICACIA

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
MEDICION
Grado de Escala de Cotton TAC
estenosis Cualitativa Ordinal Myers en dosco1 i
preoperatoria -1V P
Grado de -1V Escala de TAC
estenosis post- |  Cualitativa Ordinal Cotton Myers endosconio
operatoria -1V P
B o Nominal .
Decanulacion Cualitativa o Si/ No --
Binaria
Trastornos
fonatorios |- o ajjtative | NNOMINal Si/No -
asociados en Binaria
Postoperatorio
VARIABLES DE SEGURIDAD
Dificultad Leve/
ventilatoria Cualitativa Ordinal Moderada/ --
post operatoria Severa
Enfisema
Complicaciones Nominal subcutaneo,
post- Cualitativa o dehiscencia de --
quirdrgicas No binaria herida quirurgica,
muerte
VARIABLES CONFUSORAS.
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
MEDICION
Traumatismo
_ extrinseco, post-
Etiologia de la i Nominal intubacion, post
. Cualitativa o . -
estenosis No binaria traqueostomia,
idiopatica,
autoinmune
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Patologias Cualitativa Nominal DM2, HAS, -

concomitantes Enfermedades

No binaria .
cardiovasculares...

7.7 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se llen6 una hoja de recoleccién de recoleccidon de datos con informacion obtenida del
expediente clinico sobre el estado previo Yy posterior al procedimiento quirdrgico, asi como los
halalzgos del récord quirtrgico en de pacientes intervenidos de reseccion segmentaria con

anatomosis termino-terminal laringotraqueal.
7.8 TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes del servicio de Otorrinolaringologia de la
UMAE “Manuel Avila Camacho” en Puebla, en el periodo establecido, que hayan sido
intervenidos de Reseccién segmentaria con anastomosis termino-terminal laringotraqueal y
cumplan con los criterios de inclusion. Se recopilaron los datos epidemioldgicos, se identificaron
los antecedentes de importancia para el estudio, factores de riesgo asociado y caracteristicas
clinicas preoperatorias y se consignaron en la hoja de recoleccion de datos. Se realiz6 un registro
sobre la evolucion y presentacion de complicaciones post-operatorias en los primeros 5 dias, a los
2 y alos 6 mese. En las notas de las revisiones post-quirdrgicas se buscaron intencionadamente
datos de dificultad ventilatoria, reestenosis y cambios en la calidad de voz, asi como cualquier

otra complicacion derivada del procedimiento quirurgico.

- Se analizaron los resultados mediante estadistica descriptiva y analitica.

- Se evaluaron los resultados y se compararon con la literatura
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7.9 ANALISIS DE DATOS:
Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en estudio. Para
las variables cuantitativas se utilizd la media como la medida de tendencia central y
desviacion estdndar como medida de dispersion y rangos, se analizaron los resultados en

el Programa de Iniciacion a la bioestadistica

Para las variables cualitativas se aplico el cdlculo de porcentajes y proporciones.

7.10 LOGISTICA

7.10.1 Recursos Humanos
e Investigador principal.

e Asesores expertos

7.10.2 Recursos Materiales

e Expedientes clinicos

e Material bibliografico recopilado

e Hojas de recoleccién de datos

e Papeleria, computadora, impresora, Paquete para analisis estadistico
e Insumos del area de quiréfano

e Expedientes clinicos

7.10.3 Recursos Financieros

e Recursos propios del investigador principal

e Recursos del Hospital de Especialidades Puebla
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7.11 Consideraciones éticas

El presente protocolo de ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México
promulgada en 1986 y al cddigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a la
confidencialidad de los participantes en el estudio.

Por ser un estudio descriptivo, no amerita uso de consentimiento informado.
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8. RESULTADOS

Se realizd el estudio con las caracteristicas antes mencionadas, encontrandose un total 13
pacientes que cumplian los criterios de inclusion, contaban con el diagnostico de estenosis
laringotraqueal y fueron operados de reseccidén segmentaria con anastomosis término- terminal
de enero de 2012 a marzo de 2017 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

“Manuel Avila Camacho”.
A continuacion se reportan los resultados obtenidos en cada una de las variables estudiadas.

1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes operados de reseccion segmentaria con

anastomosis término-terminal

Las variables demograficas estudiadas en los pacientes con estenosis laringotraqueal fueron edad
y género.

1.1 Edad de los pacientes con estenosis laringotragueal

Para esta variable se obtuvo un rango de entre 12 y 55 afios, con un promedio de 30.36 afios y una
desviaciéon estandar de 13.37. El rango de edad predominante fue de 12 a 22.75 afios (5
pacientes). (Cuadro 1, Gréfico 1)

COEFICIENTE B
NUMERO DE DESVIACION | ERROR
MEDIA MEDIANA MODA VARIANZA DE
PACIENTES VARIACION | ESTANDAR TIPICO
13 30.46 25 21 178.7692 43.89 13.37 3.7

Cuadro 1. Edad de los pacientes con estenosis laringotraqueal

5

Colds  Intervalos Frecucncia
1 [fn 22.75) §
2 [BRT5 335 3
3 [¥55 44.25) 3
4 [44.25 550 2

Lad e

Frec.

| -

Gréafico 1. Edad de los pacientes con estenosis laringotraqueal
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1.2 Género de los pacientes con estenosis laringotraqueal

De los 13 pacientes que participaron en el estudio, 5 pertenecen al género femenino (38.46%) y 8

al género masculino (61.54%), con predominio del género masculino (Cuadro 2, Grafico 2).

NUMERO

GENERO DE PROPORCION | PORCENTAJE | RAZON TASAS MEESRTORF;L IC 95%
PACIENTES
MUJERES 5 0.38 38.5 0.62 62 13.49 38.5+26.44
HOMBRES 8 0.61 61.5 1.6 160 13.49 61.5+26.44
Cuadro 2. Género de los pacientes con estenosis laringotraqueal
Género
B Mas culine
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Gréfico 2. Género de los pacientes con estenosis laringotraqueal




2. Eficacia de la reseccion segmentaria con anastomosis término-terminal en pacientes con

estenosis laringotraqueal

Para medir la eficacia de la Reseccion segmentaria con anastomosis término terminal se midio el

grado de estenosis pre y post operatoria, la decanulacion y los trastornos fonatorios en el post

operatorio.

2.1 Grado de Estenosis laringotragueal de los pacientes sometidos a RSATT.

Los pacientes que fueron sometidos a reseccion segmentaria con anastomosis término terminal

contaban con una evaluacion preoperatoria que reporta en 9 casos (69.2%) una estenosis Cotton-

Myer 111 'y 4 pacientes (30.8%) con una disminucién de la luz glotica que corresponde a clasificacion

Cotton - Myer 1V (Cuadro 3).

NUMERO
SSRTAI\EEIJ\I%SDIES DE PROPORCION | PORCENTAJE | RAZON TASAS MEESTOR'?AL IC 95%
PACIENTES
I 9 0.69 69.2 2.25 225 128 60.2+25.08
v 4 0.30 308 0.44 44 128 30.8+25.08

Cuadro 3. Grado de estenosis de los pacientes con estenosis laringotraqueal

En las valoraciones post-operatorias a los 2 y 6 meses se buscaron intencionadamente datos, de

estenosis laringotraqueal encontrando que a los 2 meses el 53.85% de los pacientes presentaron

datos de reestenosis, ameritando de acuerdo a la severidad de la sintomatologia procedimientos

adicionales. A los 6 meses se encontr6 que 30.76% cursaban con algun grado de estenosis.
(Gréfico 4y 5).

Casos

Estenosis en pacientes (Clasificacion de Cotton)

Preoperatorio

Post operatorio (2 meses)

Hv M sin estenosis

Post operatorio (6 meses)

Grdfico 3. Distribucion del grado de estenosis pre y post-operatoria
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Gréfico 4. Prueba de rangos para bloques aleatorizados completos de Friedman
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2.2 Decanulacion post quirlirgica en pacientes sometidos con RSATT

P=0.0011

Se tom6 informacion del récord quirargico sobre la decanulacion al salir de sala de operaciones,

corroborandolo con la informacion asentada en el expediente durante los 5 primeros dia del post-

operatorio. Se logré la decanulacion en 12 pacientes (92.3%). (Cuadro 4, Grafico 5)

] NUMERO ) ) ERROR
DECANULACION DE PROPORCION | PORCENTAJE |RAZON | TASAS | |\ “rermy | 1C95%
PACIENTES
Si 12 0.92 92 12 1200 7.52 92+14.73
No 1 0.08 8 0.08 8 7.52 8+14.73
Cuadro 4. Pacientes decanulados en el post-operatorio inmediato
Decanulacion post operatoria
m S{
= No
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Grafico 5. Pacientes decanulados en post-operatorio inmediato




2.3 Trastornos fonatorios en el post- operatorio en pacientes sometidos a RSATT

A los 6 meses posteriores a la cirugia, se encontraron 2 casos (15%) cuya capacidad de fonacion

se encontré comprometida, los cuales corresponden a los pacientes portadores de traqueostomia
(Cuadro 5, gréfico 6).

NUMERO
TRASTORNOS . . ERROR
FONATORIOS DE PROPORCION | PORCENTAJE | RAZON | TASAS | \\iccrpn) I1C 95%
PACIENTES
Si 2 0.15 15 0.18 18 9.9 15+19.4
No 11 0.85 85 5.5 550 9.9 85+19.4

Cuadro 5. Pacientes con trastornos fonatorios a los 6 meses de post-operatorio

Trastornos fonatorios post operatorios

I Si
ENo

Grafico 6. Pacientes con trastornos fonatorios a los 6 meses de post-operatorio

3. Seguridad de la reseccion segmentaria con anastomosis término-terminal en pacientes

con estenosis laringotraqueal

Las variables de seguridad que se midieron fueron: Signos de dificultad ventilatoria post-

operatoria y complicaciones.
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3.1 Signos de dificultad ventilatoria post- operatoria.

Se buscaron datos consignados en las notas médicas sobre presencia de signos de dificultad
ventilatoria en el postoperatorio, a los 5 dias, 2 y 6 meses (Grafico 8). Se encontr6 que en los
primeros 5 dias s6lo 1 caso (7.69%) curso con dificultad ventilatoria, siendo ésta leve. A los 2
meses, 6 pacientes (46.15%) cursaron con datos de dificultad ventilatoria de intensidad variable y

posterior a maniobras ejecutadas por nuestro servicio a los 6 meses, ningln paciente report6

dificultad ventilatoria en reposo (Cuadro 6, Gréfico 7).

VEI{IEI'IICI:_L,JAI:I:I(—)AREI)A pzz:\é%i(;s PROPORCION | PORCENTAJE | RAZON | TASAS MSEE‘I(')RF\:AL 1C 95%
5 Dias

Si 1 0.08 8 0.08 8 7.52 8+14.73

No 12 0.92 92 12 1200 7.52 92+14.73
2 Meses

Si 6 0.46 46 0.85 85 13.82 46+27.08

No 7 0.54 54 1.16 116 13.82 54+27.08

Cuadro 6. Dificultad ventilatoria post quirtrgica

B Sin dficultad ventilatoria

Dificultad ventilatoria post quirtrgica

B Con dificutad ventilatora

Grafico 7. Presencia de dificultad ventilatoria en el post operatorio
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3.2 Complicaciones en el post operatorio de RSATT

Se encontr6 que durante el periodo post-operatorio evaluado 2 pacientes cursaron con enfisema

subcutaneo (15.38%) y hubo un caso en el que fue necesaria la realizacion de traqueostomia de

urgencia (7.69%). La distribucion de las complicaciones se presenta en el Cuadro 7 y Grafico 8.

NUMERO ERROR
COMPLICACION DE PROPORCION | PORCENTAJE | RAZON | TASAS MUESTRAL 1C 95%
PACIENTES
Enfisema
subcutaneo 2 0.15 15 0.18 18 9.9 15+19.4
Traqueostomia de
Urgencia 1 0.08 8 0.08 8 7.52 8+14.73
Ninguna 11 0.84 84 5.5 550 9.9 85+19.4
Cuadro 7. Complicaciones post operatorias
COMPLICACIONES
12
w 10
]
g 8
[*]
E
g 6
(%]
S 4
g
2 .
Enfisema Traqueostomia Ninguna
subcutaneo de Urgencia

Gréfico 8. Complicaciones post operatorias
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4. Etiologia de las estenosis laringotragqueales

De los 13 pacientes que se incluyeron en el estudio, 12 casos (92.31%) estuvieron relacionados a
intubacién orotraqueal, mientras que sélo 1 caso (7.7%) fue atribuido a laringitis cronica sec a
Reflujo faringolaringeo (Cuadro 8, grafico 9).

NUMERO ) ERROR
Etiologia DE PROPORCION | PORCENTAJE | RAZON | TASAS MUESTRAL 1C 95%
PACIENTES
Intubacién
orotraqueal 12 0.92 92 12 1200 7.52 92+14.73
Reflujo
faringolaringeo 1 0.08 8 0.08 8 7.52 8+14.73

Cuadro 8. Distribucion de la etiologia de la estenosis laringotraqueal en los pacientes estudiados

Etiologia

W Laringitis cranica
B 10T prolongada

Grafico 9. Distribucion de la etiologia de la estenosis laringotraqueal en los pacientes estudiados
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5. Comorbilidades de los pacientes con estenosis laringotraqueal intervenidos de RSATT

Solo en 3 casos (23.08%), se encontraron antecedentes de enfermedades asociadas (Grafico 10).

Dos pacientes cursaban de forma simultanea con diabetes mellitus (15.38%) e hipertensién

arterial (15.38%), mientras que se reportd una persona con fistula traqueoesofagica (7.7% ).

(Cuadro 9)
. ERROR
COMORBILIDADES | PACIENTES | PORCENTAJE | PROPORCION | RAZON | TASA 1C 95%
MUESTRAL
Fistula 1
traqueoesofagica 7.7 0.77 0.08 8 7.39 7.7+14.48
DM2 2 15.38 0.15 0.18 18 10 15.38+19.6
HAS 2 15.38 0.15 0.18 18 10 15.38+19.6

Cuadro 11. Distribucién de comorbilidades en pacientes con estenosis laringotraqueal

Porcentaje

Enfermedades asociadas

Enfermedades asociadas

Gréfico 11. Presencia de comorbilidades en pacientes con estenosis laringotraqueal
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9. DISCUSION

Como se ha mencionado antes, el Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” es un
Hospital de referencia que recibe pacientes del Estado de Puebla, Tlaxcala y Oaxaca, por lo tanto
a pesar de la baja incidencia que tiene la estenosis laringotraqueal, existe una importante cantidad
de pacientes atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia con este diagnostico. En estos casos
el tratamiento se decide con base en las caracteristicas y la gravedad del cuadro, teniendo como
primer objetivo salvaguardar la vida de los mismos, para esto se cuenta con una amplia gama de
posibilidades terapéuticas médicas y quirargicas.

En la mayor parte de los casos de pacientes con estenosis Grado Il o 1V de la clasificacion de
Cotton-Myer, la necesidad imperativa de asegurar una via aérea permeable, hace necesaria la
realizacion de una traqueostomia de forma urgente, sin embargo se conocen actualmente los altos
indices de morbimortalidad relacionados con la misma, por lo que es importante, una vez que se
realice el adecuado protocolo preoperatorio, realizar algun procedimiento para permeabilizar la
via aérea de forma definitiva.

En el presente estudio revisamos la experiencia que se ha tenido en el uso de la Reseccion
segmentaria con anastomosis término-terminal laringotraqueal en pacientes con estenosis
laringotraqueal en nuestra Unidad Hospitalaria de enero de 2012 a marzo del 2017, encontrando
un total de 13 pacientes sometidos a dicho procedimiento quirurgico.

El promedio de edad de nuestros pacientes indica que en nuestra poblacion, los adultos jévenes
son los que presentan con mas frecuencia la estenosis laringotraqueal. Sin embargo, la desviacion
estandar de 13.37 es indicativo de una gran dispersidn de los datos con respecto del promedio, lo
gue nos hace pensar que personas muy jovenes, pero también pacientes de edad avanzada pueden
llegar a presentar esta complicacidn, esto en gran medida es debido a que, como se comentara
mas adelante, la principal causa de estenosis en nuestra muestra fue la intubacion orotraqueal
prolongada, siendo ésta en la mayoria de los casos, secundaria a traumatismos a los que se
encuentran sometidos pacientes de cualquier edad. Al comparar este resultado con los expresado
en la literatura encontramos que en todas las series consultadas(17-20) existen rangos de edad
similares, con una predominancia en pacientes jovenes. Solo en el estudio del Dr. Marques y cols.
se reporta una edad promedio de 43.7 afios (19), siendo ésta superior a los sefialado en el resto de
estudios, la etiologia principal de estenosis en su muestra fue la intubacion orotraqueal

prolongada predominantemente debida a traumatismo craneoencefalico, teniendo como segunda
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causa en frecuencia las infecciones de vias respiratorias, cabe resaltar que esta Gltima no se
encontré como causa en ninguno de nuestros pacientes.

Del total de pacientes incluidos en el estudio, se observé una predominancia del género
masculino, siendo este dato concordante con las series publicada similares a la nuestra (16-20),
esto también lo relacionamos con la etiologia de la estenosis, dado que en series donde la
etiologia principal fue debida a etiologia autoinmune es el Unico caso en que se invierte la

proporcién generando un predominio del género femenino.

En cuanto a la estadificacion de la estenosis preoperatoria, en nuestros pacientes solo se
contemplaron aquellos con estenosis Gl (69.2%) y IV (30.8%) de Cotton Myer para reseccion
segmentaria con anastomosis termino-terminal, mientras que los pacientes que cuentan con
estenosis Grado | y Il son tratados con tratamientos conservadores o endoscopicos. Este manejo
se asemeja a lo realizado por el grupo del Dr. Liu (20), sin embargo en otros estudios similares,

se realiz6 dicho procedimiento en estenosis GlI, con resultados satisfactorios (18, 19).

En la evaluacion post quirdrgica encontramos una mejoria manifiesta, en cuanto a la valoracion
del grado de estenosis a los 2 y 6 meses, es importante destacar que en el 30% de los casos para
lograr dicha mejoria fueron necesarias reintervenciones (dilataciones traqueales) y/o el uso de
adyuvantes como el uso de mitomycina C o colageno-polivinilpirrolidona. La necesidad de
reintervenciones de este tipo, se ha descrito en la literatura, como se indica en el articulo de la
Dra. Babarro en el que fueron necesarias en promedio 2.93 intervenciones quirurgicas para

alcanzar la tasa de éxito en la resolucién de la estenosis de 85.71%(18).

Para comparar los grados de estenosis medidos en 3 puntos en el tiempo (preoperatorio, 2 y 6
meses post operatorios), se utilizd la prueba de Friedman, obteniendo un P=0.0011, que muestra
significancia estadistica en la diferencia que existe entre el grado de estenosis inicial y la final.
Ninguno de los estudios consultados realizé una comparacion de este tipo en el grado de estenosis
registrada en el post-operatorio, sélo se valoro la eficacia del procedimiento con la tasa de

decanulacién y la ausencia de sintomas de dificultad ventilatoria (17-20).

El principal criterio de eficacia que consideramos en nuestro estudio es la decanulacion, la cual
fue posible en el post operatorio inmediato en el 92% de pacientes, manteniéndose sin dificultad
ventilatoria durante los 5 dias que se encontraron hospitalizados. Se registré un caso (8%) en el

que durante la cirugia se observé que el sitio de estenosis era muy extenso, por lo que se decidio
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no retirar la canula de traqueostomia, ya que como se encuentra expresado en la literatura uno de
los principales factores relacionado a complicaciones y falla del procedimiento es el exceso de
tensién en la anastomosis (15, 16 y 20). También se registrd un caso en que, como se comentara
en el parrafo siguiente, 1 mes después del procedimiento quirdrgico fue necesaria la realizacion
de traqueostomia de urgencia, actualmente dicho paciente se encuentra en protocolo de estudio
para valorar una nueva reconstruccion traqueal. Por lo anteriormente mencionado es que en la
revision a 6 meses solo se reporta decanulacion en el 84% de los pacientes, lo cual se encuentra
en concordancia con las series tomadas como referencia, en las que se encuentra un porcentaje de
decanulacion de 71.42% (18), 84.4%(19) y 92% (20). Cabe resaltar que en algunos de los
estudios consultados (18 y 20), se optd en algunos casos por la colocacion de tubos en T de
Montgomery o stents para mantener la permeabilidad de la via aérea prescindiendo del uso de la

canula de tragueostomia.

Al respecto de las complicaciones, se observé un 16% de casos con enfisema subcutaneo, uno de
esos pacientes, a pesar de haber cursado con buena evolucion inicial e incluso remision del
enfisema presentd un mes después del procedimiento datos de difcultad ventilatoria severos que
ameritaron traqueostomia de urgencia, durante la realizacion de la traqueostomia se encontrd
formacion de tejido de fibrosis concéntrica abundante en la zona de anastomosis que ocluia el
99% de la luz traqueal. En la literatura esta es la complicacién mas frecuentemente reportada y es
atribuida generalmente a pequefios sitios de dehiscencia de la anastomosis que genera una
devascularizacion de los bordes traqueales y lleva a la formacion de tejido cicatrizal (15,16). A
diferencia de lo reportado en 2 series (17, 18), no existieron defunciones relacionadas con el
procedimiento quirdrgico. En nuestro estudio no contemplamos la reestenosis dentro de las

complicaciones, pues la analizamos en las variables de eficacia.

El andlisis de la etiologia de la estenosis y las enfermedad concomitantes en nuestros pacientes
nos ayudo a identificar algunas carateristicas de la muestra. En cuanto a la etiologia de la
estenosis encontramos que 92.3% de los casos fueron relacionados a intubacion orotraqueal, en
un caso fue relacionado a un episodio unico de horas de intubacion y el resto debido a intubacion
orotraqueal prolongada, de entre 10 dias y 2 meses de duracién. Si bien es cierto que en todas las
series consultadas ( 1, 2, 4, 11-17) la etiologia predominante es la intubacion orotraqueal
prolongada, nuestra muestra es la que cuenta con un porcentaje mayor de personas con estenosis

debida a esta etiologia, lo cual nos refuerza la idea de que es necesario buscar estrategias para
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disminuir los tiempos de intubacién orotraqueal mediante la realizaciébn oportuna de
traqueostomias con técnicas adecuadas (8), asi como un cuidado estrecho de los pacientes con
intubacion orotraqueal, pues cabe resaltar que el tiempo de intubacion no es el unico factor
relacionado con el desarrollo de estenosis, también la seleccion del tamafio de canula y la

insuflacion del globo de la misma, la cual no debe exceder los 20-30 cmH20 (16).

De los 13 pacientes estudiados, sélo 2 de ellos presentaban como comorbilidades diabetes
mellitus e hipertension arterial, un caso cursaba concomitantemente con fistula traqueoesofagica,
el resto eran sanos, esto se justifica por la etiologia de las estenosis y la edad promedio de los
pacientes de nuestra muestra (pacientes jovenes). En cuanto a la paciente que cursaba con fistula
traqueoesofagica, ésta fue reparada en el mismo evento quirurgico, siendo similar a lo expresado
en el estudio del Dr. Liu, donde 3 pacientes presentaban concomitantemente  fistula
traqueoesofagica y estenosis laringotraqueal, ambas como complicacion de intubacion
orotraqueal (20).

Después de este estudio, surge la interrogante sobre el papel prometedor que juegan los
medicamentos adyuvantes como el coladgeno- polivinilpirrolidona en pacientes con estenosis
laringotraqueal por lo que consideramos importante evaluar la eficacia y seguridad del uso de
estos medicamentos en el tratamiento adyuvante de las estenosis laringotraqueales de forma

aislada o combinada con dilataciones y reconstrucciones traqueales.

Otra linea de investigacion que se propone realizar una vez que se cuente con una serie mas
grande de pacientes es el factor predictivo que tiene el enfisema subcutaneo en la reestenosis
posterior al procedimiento quirtrgico, para de esta manera ante la presencia de esta complicacion

poder anticipar fallas terapéuticas y realizar una cirugia de revision de forma oportuna.

De igual manera, consideramos que el estudio de la seguridad y eficacia del uso de adhesivos
tisulares en combinacion con la reseccion segmentaria con anastomosis termino-terminal podria

complementar el presente estudio.
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10. CONCLUSIONES

1.

El uso del procedimiento quirdrgico de Reseccidn segmentaria con anastomosis
terminoterminal en pacientes con estenosis laringotragueal ha mostrado eficacia vy
seguridad en diversas series a nivel mundial, en nuestro Hospital se ha llevado a cabo con
buenos resultados, teniendo tasas de complicaciones y fallas similares a las mostradas en
la literatura.

Los pacientes sometidos a reseccién segmentaria cursaban con estenosis GlIl y IV de la
escala de clasificacion de Cotton- Myer.

Aunque en casi la mitad de los casos se presentaron datos de reestenosis, esta fue de
menor extension y fue posible la repermeabilizacion de la via aérea con dilatacion y uso
de adyuvantes.

La mayoria de los pacientes fue decanulado de forma satisfactoria al salir del quir6fano.
Ningun paciente decanulado ha cursado con trastornos fonatorios una vez pasado el
periodo post-operatorio inmediato.

En cuanto a la seguridad del procedimiento podemos mencionar que a los 6 meses, ningun
paciente cursa con dificultad ventilatoria.

Las complicaciones presentadas en nuestros pacientes fueron el enfisema subcutaneo y la

necesidad de realizar traqueostomia de urgencia en 1 caso.
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11.PERSPECTIVAS

Nuestro estudio en concordancia con la literatura ponen de manifiesto que el adecuado protocolo
de manejo a pacientes que se encuentran con intubacién orotraqueal y la préctica oportuna y
correcta de la traqueostomia son importantes para evitar el incremento en la incidencia de la
estenosis traqueal. Una vez que esta se encuentra establecida es importante llevar a cabo una
valoracion preoperatoria completa, pues ésta es la clave para decidir la conveniencia y el

momento para realizar la reconstruccion traqueal y evitar complicaciones derivadas de ella.

A pesar de haber sido descrita hace muchas décadas, la reseccion segmentaria con anastomosis
término-terminal es una opcion quirargica que en la actualidad no se realiza con la frecuencia que
ameritaria de acuerdo a la incidencia de las estenosis traqueales en nuestro medio, por lo cual la
capacitacion a los otorrinolaringologos en formacion acerca de esta técnica y otras que garantizan
la reconstruccién definitiva de la via aérea es mandatoria para mejorar la morbimortalidad en

pacientes con estenosis laringotraqueal.
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12. ANEXOS
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12.2 DIAGRAMA DE FLUJO

REVISION BIBLIOGRAFICA

ESTRUCTURACION DE PROTOCOLO DE TESIS Y REVISION
POR ASESORES

SELECCION DE PACIENTES, FIRMA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

OBTENCION DE DATOS Y LLENADO DE HOJAS DE

RECOLECCION

ANALISIS ESTADISTICO

OBTENCION DE CONCLUSIONES

PUBLICAR RESULTADOS
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12.3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE

Nombre:

Sexo: Masc - Fem

Edad: afnos

NSS

DATOS CLINICOS

Causa de Estenosis:

Enfermedades concomitantes

Clasificacion de la | Cotton- Myer
estenosis
McCaffrey
HALLAZGOS
QUIRURGICOS
24 hrs 5 dias 2 meses 6 meses

Dificultad ventilatoria

Trastornos fonatorios

Decanulacion

Reestenosis

Complicaciones
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Direccion de Prestaciones Médicas LD
Unidad de Educacion, Investigacién y Paliticas de Salud “*
Cocrdinacion de Investigacidn en Salud l MSS

Dictamen de Autorizado

‘

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 2101 con nimero de registro 14 CI 21 114 059 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 27/05/2016

DR. BLAS SANCHEZ REYES

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

DESCRIPCION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA RESECCION SEGMENTARIA CON
ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL LARINGOTRAQUEAL EN PACIENTES CON ESTENOSIS
LARINGOTRAQUEAL

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORTIZAD O,conelnimerode registro institucional:

Num. de Registro
R-2016-2101-24

ATENTAMENT

: ES HERNaNDEZ
Presidente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 2101

IMSS

SECGURIDAD Y SOLIDARIDAL SO0IA

http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_dictamen_clis?idProyecto=2016-5823&idCli=2101&monit... 27/05/2016
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