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RESUMEN

Estenosis Traqueal: Factores de riesgo asociados con reestenosis post quirurgica.

Marjorie Llasmina Cedefio Simoza. Cl: 12.916.539. Sexo: femenino. Email:
mllcs25@gmail.com. Telf: 04142616399.Direccion: Hospital Universitario de Caracas.
Especializacion en Cirugia del Torax.

Tutor: Aldo Stamile. CI: 6.814.799. Sexo: masculino. Email: aldost@gmail.com.
Direccion: Hospital Universitario de Caracas. Especializacion en Cirugia del Torax.

La estenosis traqueal se caracteriza por una obstruccion fija de la via aérea, intra y/o
extratoracica, que condiciona una disminucion de la luz traqueal en uno o varios
segmentos. En el presente estudio se evaluaron los factores de riesgo asociados con el
desarrollo de reestenosis traqueal, mediante el empleo de espirometria,
fibrobroncoscopia, estudios imagenoldgicos e intervencion quirdrgica ( traqueoplastia-
traqueostomia- colocacion de proétesis traqueal). Se estudiaron 25 pacientes de los
cuales 19 pertenecen al sexo masculino y 6 al femenino, a todos se les realizd
traqueoplastia, excepto a 2 que fallecieron por cetoacidosis diabética. A 4 pacientes
hubo que realizares traqueostomia posterior a la traqueoplastia, 7 pacientes se
reestenosaron de los cuales 4 habian sido operados de emergencia y a todos se les
resecaron segmentos superiores a 3cms de longitud. La severidad de la disnea
postoperatoria fue mayor en los que desarrollaron reestenosis. El diametro radiologico
asi como la estimacidn endoscopica presentan una buena correlacién en los pacientes
que presentan reestenosis. Todos los pacientes sometidos a traqueoplastia deben ser
evaluados en controles post quirdrgicos con espirometrias, radiologias,
fibrobroncoscopia, ya que estos estudios presentan una buena correlacion para
diagnosticar los pacientes que puedan desarrollar reestenosis, asi como la severidad de

la disnea post quirurgica.
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Palabras claves: reestenosis traqueal, disnea, longitud traqueal

ABSTRACT

Tracheal Stenosis: Risk factors associated with restenosis postoperative.

The tracheal stenosis is characterized for a fixed obstruction of the airway, intra and/or
extracthoratic, which condition a decrease in tracheal light in one or more segments. In
the present study we evaluated the risk factors associated with the development of
tracheal restenosis through the use of spirometry, bronchoscopy, imaging and surgery
(tracheostomy-tracheoplasty, tracheal prosthesis placement). We studied 25 patients of
whom 19 were males and 6 females, all patients underwent tracheoplasty except 2 who
died of diabetic ketoacidosis. A 4 patients required tracheostomy after the tracheoplasty,
7 patients were re-stenosis, which 4 had been emergency surgery and all patients were
resected segments greater than 3 cm in length. The severity of postoperative dyspnea
was higher in those who development restenosis. The radiological diameter and the
endoscopic estimation have a good correlation in the patients with restenosis. All
patients that underwent tracheoplasty should be evaluated in controls post surgical with
spirometry , radiology, bronchoscopy, as these studies allow us to diagnose patient who
may develop restenosis, as well as a severity of dyspnea is a sign post surgical clinical

alert.

Keywords: restenosis tracheal, dyspnea, tracheal length



INTRODUCCION
Planteamiento del Problema

La estenosis traqueal es una patologia que se caracteriza por una obstruccion fija
de la via aérea, intra y/o extratordcica, determinada por una disminucién de la luz
traqueal en uno o varios segmentos. Durante muchos afios la traqueostomia fue el Unico
recurso disponible para garantizar una via aérea permeable, al emplear la ventilacion
mecénica se logré mejorar la sobrevida de los pacientes, sin embargo el empleo de
balones de altas presiones (100 mmHg) y bajo volumen, condicionaban la aparicion de
estenosis traqueales, post intubacion.*? Las evidencias disponibles en la actualidad
indican que no es recomendable la intubacién prolongada porque predispone a la
aparicion de estenosis traqueal y existen reportes de casos con estenosis posterior a 36
horas de intubacién. El principal mecanismo que origina la estenosis post intubacién es
la presion del balén del tubo™?. El flujo sanguineo en la traquea es muy sensible a la
presion externa y con presiones superiores a 30 mmHg puede originarse isquemia de la
pared traqueal. @* La evolucién térpida de la sintomatologia y el grado de estenosis
condiciona que algunos pacientes portadores de esta patologia se transformen en una
emergencia y en ciertas oportunidades se ameriten traqueostomias, para garantizar la

via aérea del paciente.

Importancia y justificacion

La Estenosis Traqueal, es una patologia muy seria que se presenta en nifios y
adultos, y en muchas ocasiones puede ser mal interpretada como asma y por lo tanto sub
diagnosticada, de ahi la importancia de realizar un adecuado diagnoéstico diferencial con
especial atenciéon a los antecedentes patolégicos como el requerimiento de soporte

ventilatorio invasivo.® En el servicio de Neumonologia y Cirugia del Térax del



Hospital Universitario de Caracas, la traqueoplastia es la cirugia de eleccién empleada
para la resolucién de las estenosis traqueales. Las estadisticas de los ultimos 5 afios
demuestran que se intervienen anualmente alrededor de 15 pacientes a 20 pacientes, sin
embargo no se ha realizado un estudio de seguimiento que permitan determinar en los
pacientes que desarrollan reestenosis traqueal cuales son los factores de riesgo que se

han asocio con esta complicacion.

Motivada por la falta de informacion de este problema , se disefia este estudio con la
finalidad de determinar los factores de riesgo que predisponen a desarrollar reestenosis
traqueal y la frecuencia de esta patologia en los pacientes intervenidos en el Hospital

Universitario de Caracas en un periodo de 2 afios.

De alli surge el presente problema de investigacion: cudl sera la correlacion de los
hallazgos endoscopicos y radioldgicos antes y después de la cirugia vs el material
anatomopatoldgico, que permitan predecir la posibilidad de reestenosis en el
postoperatorio de los pacientes sometidos a traqueoplastia. Los sintomas aparecen de
manera progresiva, y van a depender tanto del grado de estenosis como de la velocidad
del flujo inspiratorio, inicialmente el paciente en reposo esta asintomatico, presentando
un deterioro clinico con el ejercicio al incrementar la velocidad del flujo inspiratorio, en
reposo se presenta la sintomatologia cuando la estenosis comprende aproximadamente
un 75% de la luz traqueal “*. EI diagnéstico usualmente se realiza a través de la clinica
del paciente y con estudios complementarios: radiografias de cuello y torax, tomografias

de cuello y térax, fibrobroncoscopia y espirometria.



La evolucion tdrpida de la sintomatologia y dependiendo del grado de estenosis
condiciona en gran parte que esta patologia se transforme en una emergencia y en
ciertas oportunidades sean realizadas traqueostomias para garantizar la via aérea del

paciente.

Delimitaciones

El estudio se realizo revisando las historias de los pacientes ingresados de
ambos sexos y operados en el Servicio de Neumonologia y Cirugia del Toérax del
Hospital Universitario de Caracas, en el periodo 2007-2008 con el diagndéstico de

estenosis traqueal.

Antecedentes

Diferentes patologias pueden originar estenosis traqueal entre ellas, las mas
importantes: congénitas, postraumaticas, post intubacion, por reflujo gastroesofagico,
inflamatorias, neoplasicas e idiopéticas.”’ La estenosis post intubacion sin duda alguna
es la causa mas frecuente de este problema, como consecuencia de esto han surgido
diferentes propuestas para clasificar esta patologia. Existen diferentes propuestas para
clasificar la estenosis traqueal, las méas utilizadas son aquellas que se relacionan a la
localizacion, el diametro interno y la longitud.

Cotton y colaboradores establecieron una clasificacion de estenosis en pacientes
pediatricos basada en el didmetro interno, la localizacion y longitud de la estenosis. Esta
clasificacion es aplicable a la traquea cervical y no la traquea inferior ni a los segmentos

bronquiales ®



En un estudio retrospectivo en 72 casos de estenosis laringotraqueales Mc Caffrey et al;

evaluaron la localizacién, diametro y longitud de la estenosis. ©.

Dividieron la
poblacion de pacientes en 4 grupos:

1. Subgloética o traqueal <1 cm

2. Subgldtica>alcm

3. Subglética y traquea superior

4. Gloética con fijacion y pardlisis de cuerdas vocales.

Anand et.al., en una revision de pacientes con estenosis post intubacién estudiaron la
severidad, localizacién , longitud y nimero de estenosis, para la clasificacion de la
severidad emplearon la creada por Cotton et al; dividiéndola en 3 grados Leve (<70%),
Moderada (71-90%) y Severa (>90%), la localizacion fue definida en glética, cervical o
toracica, la longitud fue dividida en < 1cm, 1-3 cmy >3 cm y el nUmero de estenosis en
simple o maltiples.®’

Myer et al; clasificaron la estenosis de acuerdo a la gravedad de la misma medido
mediante el uso de tubos endotraqueales : grado I (<50%); grado 11 (51-70%); grado 11

(>70 %) y grado IV ( obstruccion completa).®

La principal sospecha diagnostica de estenosis traqueal se basa en la presencia de los
sintomas los cuales aparecen de manera progresiva, y dependen tanto del grado de
estenosis como de la velocidad del flujo. Inicialmente la sintomatologia soélo se
presentan con el esfuerzo, al incrementar la velocidad del flujo inspiratorio, Por lo
general los sintomas en reposo se aparecen cuando la estenosis es superior al 75% de la
luz traqueal &*9). EI diagnéstico usualmente se realiza a través de la clinica del paciente

y los estudios complementarios: radiografias y tomografia de cuello y toérax,



fibrobroncoscopia y espirometria. Radioldgicamente se pueden realizar proyecciones
cervicales y toracicas, que permiten visualizar el segmento afectado, hacer una
estimacion cuantitativa de la luz traqueal y la longitud de la estenosis. En la actualidad
con el uso de la tomografia cervical y torécica, se puede realizar reconstruccion

tridimensional del segmento(s) afectado(s).

El estudio endoscépico se ha empleado por excelencia para visualizar las
caracteristicas del area afectada, determinar si la estenosis es simple o compleja, poder
evaluar el resto del arbol traqueobronquial, asi como el compromiso de cuerdas vocales
o0 la presencia de lesiones asociadas, permitiendo caracterizar la estenosis previo a la

cirugia.®%

La conjuncion de la clinica del paciente, estudios imagenologicos, de funcionalismo
pulmonar y endoscopicos permiten establecer la conducta a seguir para el tratamiento
definitivo de esta patologia, que puede variar desde la realizacion de resecciéon y
anastomosis termino terminal, la colocacion de prdtesis, el empleo de I&ser,
dilataciones, los cuales dependeran del los recursos disponibles y la experiencia de cada
operador. La traqueoplastia (reseccion y anastomosis termino terminal de la traquea), se
ha convertido en la cirugia por excelencia para la resolucion de la estenosis traqueal, ya

que garantiza la exéresis del segmento afectado con poco riesgo de recidiva.

Cordos et.al; en un estudio donde realizaron tragueoplastia a 60 pacientes con estenosis
traqueal, 46/60 post intubacion y 14/60 por patologia tumoral, concluyen que para

realizar resecciones traqueales entre 1 a 8 anillos traqueales con seguridad y el menor



riesgo de complicaciones lo mas importante son las maniobras basicas de liberacion

traqueal, como son la diseccién anterior de la traquea y la flexion cervical.*2.

Sarper et.al; en un estudio retrospectivo de 45 pacientes con estenosis traqueal posterior
a tragueostomia e intubacion mecanica, encontraron un 96% de efectividad en las
anastomosis termino terminales de la trdquea y en las lesiones subgléticas, con el
empleo de sutura absorbible y una técnica quirdrgica meticulosa que involucra las

maniobras de liberacion cervical.®®

Cameron et.al; en un estudio retrospectivo encontraron que el 9% (8/901) de los
pacientes a los que se les realizé reseccion y anastomosis traqueal la presencia de
diabetes, longitud de reseccion mayor a 4cms, resecciones laringotraqueales, edad
menor a 17 afios y traqueostomia previa a la cirugia; fueron los factores asociados al
riesgo de reestenosis traqueal posterior a traqueoplastia.*

Abbasidezfouli et.al; en un estudio de 494 pacientes sometidos a traqueoplastia
solamente aquellos cuya longitud de reseccién fue amplia (4cms), la anastomosis habia
sido realizada a tension, infeccion y compromiso subglético fueron los que presentaron
reestenosis (51/494).*°

Grillo et.al; en un estudio de 503 pacientes a los que se les realizé traqueoplastia el 7%
presentaron reestenosis, asociado a manipulacion previa de la traquea y en aquellos a los
que se les habian realizado resecciones altas (compromiso subglético).®®

Marco Teorico

La reseccion y anastomosis de la trdquea generalmente se realiza en patologia

benigna. Sin embargo en patologia maligna en estadios iniciales, lesiones bien



localizadas la seccidon traqueal puede ser empleada obteniendo una sobrevida

aceptable.*”

La relevancia de establecer en el preoperatorio la extensiéon de la estenosis radica
que para realizar este tipo de procedimiento es muy importante establecer cuéntos
anillos serdn resecados, la longitud que va a ser extraida determinara la resolucion con
traqueoplastia, empleo de prétesis en T, dilataciones, uso de proétesis traqueales

cilindricas, a fin de evitar una anastomosis a tension, deshicencia, reestenosis.®

Generalmente se ha descrito que una reseccion traqueal de 2 hasta 4 cms puede ser
realizada sin presentar mayor grado de complicacién. 121929 Sin embargo, la traquea
por ser un Organo unico, de escasa longitud, de dificil acceso en sus porciones cervical
y toracica, relaciones anatdmicas y vascularizacién terminal limitan las secciones
amplias. Lo cual debe ser considerado al planificar el tipo de intervencién que se debe
realizar ya que el segmento resecado no puede ser muy amplio a fin de evitar la

desvascularizacion y necrosis. ¢32%.

Por otra parte la espirometria se ha empleado desde hace mucho para evaluar la
obstruccion al flujo de la via aérea, intra y extratoracicas; que a su vez se dividen en
variables y fijas. En la estenosis traqueal se evidencia una disminucion similar de los
flujos inspiratorios y espiratorios, ya que la region afectada es inmavil, por consiguiente

no se producen cambios con las variaciones de presiones transmurales. (?2232425)



Al generarse una obstruccion en las vias aéreas mayores, conformado por el sistema de
conduccidn del aire desde la boca hasta la carina principal, conduce a una disminucién

de los flujos inspiratorios y espiratorios.

La presencia de tan variadas patologias que puedan producir cambios obstructivos en la
espirometria destaca la importancia de la realizacion de un correcto y precoz
diagnéstico, ya que en muchos casos se sub diagnostican enfermedades.®*?" La
sintomatologia se exacerba con la actividad fisica, incrementando el patrén de disnea
hasta la aparicion de estridor. Sin embargo no existe correlacion funcional, severidad

de estenosis y didmetro de la luz traqueal en la pieza anatomica.

Variables

e Longitud traqueal resecada.

e Segmento traqueal afectado (laringotraqueal — traquea).

e Variaciones de la espirometria, Fibrobroncoscopia y radiografias de
cuello y térax, segun el didmetro interno de la trdquea preoperatoria.

e Variaciones postoperatorias de la Fibrobroncoscopia y radiografia de
cuello y térax en los pacientes que presentaron reestenosis vs 10s que no

Se reestenosaron.
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Objetivos

General:

Determinar la frecuencia de reestenosis traqueal y los factores que se asocian con el

riesgo de reestenosis en los pacientes sometidos a traqueoplastia

Especificos:
1. Determinar el porcentaje de pacientes que desarrollan reestenosis posterior a la
traqueoplastia
2. Determinar las diferencias entre las variables antropométricas , clinicas ,
funcionalismo pulmonar, endoscépicas e imagenoldgicas que existen entre el
grupo de pacientes con y sin reestenosis.
3. Determinar la relacion que existe entre las diferentes variables mencionadas y el

riesgo de reestenosis postquirdrgica.

Hipotesis

La reestenosis traqueal postquirurgica es la complicacion mas importante a mediano

plazo de esta cirugia, es probable que el seguimiento clinico e imagenoldgico

postoperatorio ayuden a determinar cuales son los casos con mayor riesgo de

reestenosis.

11



METODOS

Tipo deEstudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, comparativo.

Poblacién y Muestra

Se estudiaron 25 pacientes operados con el diagndstico de estenosis traqueal en el
Servicio de Neumonologia y Cirugia de Térax del Hospital Universitario de Caracas en
el periodo comprendido entre 2007-2008, de los cuales 19 pertenecen al sexo masculino
y 6 al femenino, a todos se les realizd traqueoplastia, excepto a 2 que fallecieron por

cetoacidosis diabética.

En la seleccién de los pacientes se utilizaron los siguientes criterios de inclusion y

exclusién:

Criterios de Inclusion
e Pacientes con diagnostico de estenosis traqueal.
e Pacientes portadores de traqueostomia con estenosis traqueal.

e Pacientes con estenosis traqueal simple o compleja.

12



Criterio de Exclusion
¢ Enfermedades Psiquiatricas
e Disfuncién de cuerdas vocales

e Cualquier paciente que manifieste no querer participar en este estudio

Todos los pacientes fueron evaluados antes de la cirugia y un mes posterior a la

intervencién

Procedimientos

Evaluacién clinica: escala de disnea de MMRC(Modificate Medical Research
Council), donde se evalua a través de grados desde el 0 hasta el 4 la ausencia de disnea
y la presencia de la misma hasta el reposo
Evaluacion pulmonar: Espirometria con prueba de broncodilatador; La espirometria
simple, se realiz6 con un espirémetro (MedGraphics CardiO2 System). Los valores de
CVF, VEF, FIF, FEF y la relacion de VEF,/CVF, fueron calculados siguiendo las
recomendaciones de la ATS (12). Los resultados fueron expresados en valores
(litros/segundos) y en porcentajes de lo esperado. La prueba de broncodilatador se
realizd con 400 mcg de salbutamol inhalado. Se realiz6 un control espirométrico al mes
de la cirugia. solamente en aquellos pacientes cuyo grado de severidad de reestenosis lo
permitio, ya que es una maniobra de esfuerzo en una via aérea obstruida.
Evaluacién endoscopica : Bajo monitorizacion electrocardiografica, oximetria de pulso,
registro de tension arterial y anestesia local (lidocaina al 2%) a nivel de fosas nasales e
istmo de las fauces, colocacion de gel en el fibrobroncoscopio Olympus Exera Il de
4,5mm se introdujo a través de una fosa nasal, colocacién de lidocaina 5-10 cc a nivel

de cuerdas vocales, paso del endoscopio hasta visualizar el area de estenosis traqueal, se

13



intent6 franquear el area estenética solamente si el didmetro de la estenosis permitia el
paso del instrumento, en los g no se pudo pasar solamente se llego hasta la estenosis. Se
realiz6 estimacion visual de la estenosis expresada en porcentaje.

Evaluacion radiolégica: Radiografia de cuello anteroposterior y lateral en
hiperextension, radiografia de torax postero anterior y oblicua derecha, todas estas
proyecciones permiten visualizar la columna aérea en los diferentes segmentos de la
traquea cervical y toracica. Con una regla se midio el didmetro interno de la luz traqueal
en el segmento afectado y en el segmento sano para establecer el cambio posterior a la
resolucién quirargica, expresado en milimetros.

Anédlisis anatomopatolégico: Se realizd el abordaje segun la localizacion de la estenosis;
cervical o cervico torécica, al extraer el segmento estendtico se midid el diametro

interno de la luz traqueal, con una regla en milimetros.

Tratamiento estadistico adecuado

Los resultados de los datos antropométricos, disnea, medicion radioldgica, endoscopica
y anatomopatoldgica, del grado de estenosis traqueal, fueron procesados como media +
DE , para evaluar la relacion entre la severidad de la estenosis medida por evaluacion
endoscdpica con el diametro radioldgico de la traquea y la pieza quirargica se utilizo la
correlacion de Pearson (Y) , se aceptd un nivel de significancia estadistica con un valor

de probabilidad < 0,05 (p < 0,05).

14



RESULTADOS

Se evaluaron un total de 25 pacientes (19 hombres y 6 mujeres). Entre estos a 23
pacientes se les realiz6 reseccion y anastomosis termino terminal (92%), y dos pacientes
fallecieron por complicaciones metabdlicas relacionadas a diabetes mellitus (8%). A
4/23 intervenidos hubo necesidad de realizarle traqueostomia posterior a la cirugia
(36%). 7/23 presentaron reestenosis (30%) y 16/23 (70%) no se reestenosaron. En el
grupo con reestenosis en 6/7 (86%) el segmento resecado fue >3cm. Asi mismo en 6/7
pacientes (86%) con reestenosis el area de estenosis correspondia a la trdquea, y en 1 era
subglotica (14%). En relacion a la cirugias y reestenosis 3/7 pacientes (43%) fueron

intervenidos de forma electiva y 4/7 de emergencia (57%).

La tabla nimero 1, muestra las variables antropométricas, escala de disnea y funcién
pulmonar del grupo de pacientes con reestenosis, sin reestenosis y la poblacion total. La
severidad de la disnea post operatoria en el grupo con reestenosis fue significativamente
mayor comparada con el grupo sin estenosis. La edad, las variables antropomeétricas,

espirométricas pre y post quirurgicas fueron similares en ambos grupos.

El diametro y la longitud de las estenosis medidas por métodos endoscépicos, estudios
radiologicos y la pieza anatdmica de los pacientes con reestenosis, sin reestenosis y la
poblacion total se muestran en la tabla 2. EI diametro radioldgico de la traquea posterior
a la cirugia fue significativamente menor en los pacientes que presentaron reestenosis,
comparados con el grupo sin reestenosis. La longitud de la pieza resecada fue
significativamente mayor en los pacientes que presentaron reestenosis, en comparacién

con el grupo sin reestenosis. El resto de las mediciones endoscpicas, radioldgicas, asi

15



como el didmetro traqueal de la pieza anatbmica no presentan diferencias entre los dos

grupos.

La tabla nimero 3 muestra la relacion entre cianosis, traqueoplastia, portador de
traqueotomia, uso de protesis, tipo de cirugia y el sexo de los pacientes con el riesgo de
presentar reestenosis traqueal. No hubo relacion entre la presencia de estas variables y el
riesgo de presentar reestenosis traqueal, sin embargo; se observé una tendencia en los

pacientes portadores de prétesis a tener un mayor riesgo de reestenosis.

La figura 1 muestra la correlacién entre la gravedad de la disnea postoperatoria y el

didmetro radioldgico de la traquea postoperatorio. Se observo una fuerte relacion

inversa entre estos parametros (r=-0.69; p<0.001).

16



DISCUSION

Los principales hallazgos en este estudio sobre estenosis traqueal, riesgo de
reestenosis y estimacion visual endoscopica de la severidad de la estenosis fueron:
Primero, la reestenosis es una probable complicacion en los pacientes intervenidos por
estenosis traqueal. Segundo, los principales factores asociados con riesgo de reestenosis
post quirdrgica, fueron, la severidad de la disnea, el didmetro radioldgico de la traquea
después de la cirugia, y la longitud de la pieza resecada. También se observd una
tendencia a presentar mayor riesgo de reestenosis en los pacientes portadores de protesis
traqueal. Tercero, existe una buena correlacion entre la estimacion de la gravedad

endoscdpica de la estenosis y el diametro traqueal radiologico y anatémico.

Algunos estudios han evaluado las complicaciones anatémicas después de la
reseccion y reconstruccion de la traquea por diversas etiologias. (314228 A pesar
que una de las complicaciones mas frecuentes es la presencia de reestenosis, existe
informacion limitada sobre esta complicacion en particular sobre los factores que

aumentan el riesgo de reestenosis.

Cameron y cols, en un estudio retrospectivo en 901 pacientes evaluaron los
factores de riesgo para reestenosis despues de la reseccion traqueal. Los resultados de
este estudio indican que 81 pacientes (9%), presentaron complicaciones anastomoticas.
En el analisis multivariado observaron que los principales factores predictores de
complicaciones de la anastomosis fueron: reintervencién (OR 3.03 95% IC 1.69-5.43) ,
diabetes (OR 3.32 95% IC 1.76-6.26), longitud de reseccion > 4 cms (OR 2.01 95%

IC 1.21- 3.35), reseccion laringotraqueal (OR 1.80 95% IC 1.07-3.01), edad 17 afios o

17



menos (OR 2.26 95% IC 1.09-4.68) y la necesidad de traqueostomia antes de la
cirugia (OR 1.79 95% IC 1.03-3.14). Abbasidezfouli y col. Evaluaron los factores
responsables de la recurrencia de estenosis posterior a intubacion en 494 pacientes
sometidos a reseccion y anastomosis de trdquea. Entre estos 52 pacientes (10,5%)
desarrollaron reestenosis. La longitud de reseccion, la presencia de tension en la
anastomosis, infeccion y compromiso subglético se asociaron con reestenosis. El
modelo de regresion logistica muestra que los tres principales predictores fueron la
infeccion de la anastomosis (OR=3.44), compromiso subglético (OR=2.43) y la
presencia de tension (OR=1.97). Finalmente, Grillo y cols, encontraron que en 503
pacientes que fueron sometidos a reseccion y reconstruccion de traquea por reestenosis
el 7% aproximadamente presentaron reestenosis, aunque en este trabajo no se evaluo
estadisticamente el riesgo de reestenosis, los hallazgos sugieren que esta al menos

estuvo asociado con manipulacién previa de la traquea y resecciones altas.®*4%)

Los resultados del presente estudio indican que 7/21 pacientes operados
presentaron reestenosis (33%). Los principales factores asociados al riesgo de
reestenosis posterior a traqueoplastia, fueron severidad de la disnea, y el diametro
radiolégico de la traquea posterior a la cirugia, asi como la longitud del segmento
traqueal resecado (> 3cm). También se observo una tendencia a tener mayor riesgo de
reestenosis los portadores de protesis traqueal (p=0.08). Estos resultados coinciden en
parte con lo reportado en los estudios anteriores en particular con el hallazgo de la
asociacion entre mayor longitud del segmento traqueal resecado y el riesgo de
reestenosis. Sin embargo, es importante sefialar que la frecuencia de reestenosis
encontrada en el presente estudio, fue significativamente superior a la reportada por los

otros trabajos sefialados anteriormente. Una de las posibles explicaciones para esta
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diferencia es el numero de pacientes incluidos en los estudios. Cameron,
Abbasidezfouli, y Grillo, incluyeron mas de 400 sujetos, mientras que en el presente
estudio se evaluaron s6lo 25 pacientes. La otra razon pudiera estar relacionado con la
proporcion de pacientes que ameritdé reseccion de mayor longitud traqueal. En el
presente estudio el 86% de los pacientes que se reestenosaron ameritaron resecciones
superiores a los 3 cms. La influencia de otros factores, tales como: infecciones, diabetes
mellitus y la presencia de tension en la anastomosis no fueron evaluados en el presente
trabajo, estos factores podian haber influido en los resultados pero no es posible

retrospectivamente determinar la influencia de los mismos.

Un hallazgo comdn entre este estudio y los anteriores es la relacion entre la
longitud resecada y el riesgo de reestenosis. En estudios en cadaveres y modelos
animales, se ha demostrado que la reseccion de mayor longitud traqueal se asocia con
un incremento de tension en el sitio de la anastomosis. Esto ayuda a explicar la relacion
encontrada entre longitud del segmento resecado y el mayor riego de reestenosis.
Cuando se realiza la traqueoplastia es importante efectuar maniobras de liberacion
traqueal, que garanticen disminuir la presencia de tension en la anastomosis, ya que en
resecciones amplias > 4 cm, se incrementa la produccion de tejido fibrético alrededor de
la anastomosis por un mecanismo de isquemia local, siendo la traguea un 6rgano Unico
con irrigacion terminal, al disecar un segmento amplio se presenta la

desvascularizacion y posterior fibrosis.®42%

Otro hallazgo importante que se encontr6 en el presente estudio fue la relacién
entre gravedad de la disnea post operatoria y el riesgo de reestenosis. Ninguno de los

estudios anteriores han evaluado esta asociacion. Sin embargo Grillo, sefiala en su
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estudio que la presencia de disnea post-operatoria es de gran relevancia porque es un
signo de alerta de reestenosis. No existe informacion previa disponible sobre la
asociacion entre la gravedad de la disnea post operatoria y el diametro traqueal post
quirdrgico que puedan ser comparados con los resultados de este trabajo. Los resultados
de este estudio indican que existe una fuerte correlacion inversa entre la gravedad de la
disnea y el didmetro radioldgico post quirargico. Esto indica que la presencia de mayor
disnea postoperatoria se relaciona con un menor diametro de luz traqueal y ayuda a
explicar la razén por la que la intensidad de esta fue mayor en el grupo de pacientes con
reestenosis. Todos estos hallazgos indican que la presencia de disnea postoperatoria
deberia ser evaluada de manera rutinaria y metodica en el seguimiento de estos
pacientes para identificar aquellos sujetos con mayor riesgo de desarrollar reestenosis
traqueal.

En conclusién los resultados del presente estudio indican que los pacientes con
estenosis traqueal, sometidos a traqueoplastia, la reseccion traqueal mayor de 3 cms de
longitud incrementa el riesgo de reestenosis en el postoperatorio. La disnea y el
didmetro radiolégico postoperatorio son examenes que deben ser realizados de rutina en
los controles postoperatorios, ya que son factores asociados a un mayor riesgo de

dearrollar reestenosis traqueal en el primer mes del postoperatorio.
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CONCLUSIONES

1. La estenosis traqueal es una complicacion que se presenta por patologia maligna
y benigna, donde se desarrolla una  disminucién de la luz traqueal
condicionando clinica de disnea progresiva. Los pacientes que son sometidos a
ventilacion mecénica tienen riesgo de presentar esta alteracion estructural de la

traquea sin importar el tiempo que haya sido sometido a la ventilacion mecéanica.

2. El diagnoéstico se debe realizar con la clinica del paciente y la realizacion de
estudios complementarios como radiografias de cuello lateral y postero anterior,
radiografias de térax postero anterior y oblicua derecha, espirometria,
fibrobroncoscopia, tomografia de cuello y toérax con reconstruccion
tridimensional de la via aérea, con los cuales se puede evaluar el grado de

estenosis prequirdrgica.

3. Al realizar el diagnéstico de una estenosis traqueal lo recomendado es la
resolucién quirdrgica a través de la reseccién y anastomosis termino terminal,
para no alterar la longitud de la trdquea realizando traqueostomias en las cuales
se pierden segmentos que deben ser resecados al efectuar en un segundo tiempo

la reseccion y anastomosis.

4. Si la estenosis traqueal involucra un segmento mayor a 3 cms de longitud, el
paciente presenta mayor riesgo de desarrollar reestenosis traqueal en el
postoperatorio, razon por la cual se debe realizar seguimiento exhautivo de ese
paciente con imagenologia, espirometrias controles y ante cualquier signo

clinico de disnea debe acudir para ser evaluado de inmediato.

5. Si la longitud traqueal a ser resecada es superior a 3 cms las maniobras de
liberacion traqueal garantizan disminuir la presencia de tensién en el sitio de la

anastomaosis.

6. Tomando en consideracion que la disnea es mas severa en los pacientes con

mayor grado de estenosis traqueal, en aquellos que son sometidos a resecciones
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traqueales superiores a los 3 cms se les debe instruir sobre la importancia de este

signo clinico.

La fibrobroncoscopia es un estudio que realizado por un personal entrenado
permite evaluar con un buen nivel de asertividad el grado de estenosis traqueal,

al igual que el empleo de estudios radioldgicos y tomograficos.

Los pacientes sometidos a traqueoplastia en sus controles post operatorios deben
ser evaluados mediante el empleo de espirometrias, radiografias y
fibrobroncoscopia, ya que existe una buena correlacién entre estos estudios y la

presencia de reestenosis traqueal.
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RECOMENDACIONES

En el presente trabajo, se realizd un estudio retrospectivo donde no se evaluaron
factores como la presencia de infecciones en el sitio de la anastomosis, presencia de
tension, y de diabetes mellitus los cuales deben ser considerados en estudios posteriores
que permitan establecer la correlacion de estos elementos como factores de riesgo para
desarrollar reestenosis traqueal.

Se deberia establecer un protocolo de trabajo que permita detectar a tiempo un
paciente con riesgo de desarrollar estenosis traqueal, tomando en consideracion que la
mayor parte de los pacientes tienen el antecedente de haber estado en ventilacion
mecanica, se podria implementar un seguimiento por el servicio de Neumonologia y
Cirugia del Térax, en el cual se establezca que todo paciente con ese antecedente debe
al ser egresado realizarse controles radiolégicos y espirométricos y dependiendo de esos
resultados obtenidos se consideraria la realizacién o no de una fibrobroncocopia y la

tomografia con reconstruccion tridimensional de la traquea.
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ANEXOS

Datos
| Sexo | Hombresn=19 | Mujeres n=6 | Total n=25
| Reestenosis | 7
| No reestenosis | 16
Cirugias Electivas que presentaron | 3
reestenosis
Cirugias Emergencias que presentaron | 4
reestenosis
Segmento de reestenosis
Traquea 6
Cricoides 0
Cricotraqueales 1
| Fallecidos |2
| Traqueoplastia | 23
| Traqueostomia E
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Tabla 1. Variables Antropomeétricas, Disnea y Funcidén Pulmonar de la Poblacion

estudiada
Variables Re-estenosis | No Re-estenosis TOTAL
n=7 n=16 n=25

Edad anos 27.9110.2 31.6+14.8 29.6+13.2
Peso g 77.6+x13.1 68.21+4.8 | 72.9+13.95
Talla ¢m 169.9+7.6 164.7+6.5 167.3+7
IMC ygrcme 27.8+2.4 24.9+4.8 26.35+3.6
MMRC pre-0x 3.9+0.4 3.1+1 3.5+0.7
MMRC post-ox 1.4+0.58 0.2+0.5 0.8+0.5
CVFo pre-ox 16.7+36.8 9.1+24.8 12.9+30.8
FEV1() pre-ox 1.23+0.35 1.21+0.35 1.22+0.35
FEV1/CVF o pre ox 51.6+15.8 45.6+14.5 48.6+15.1
FEF 259 pre-ox (Usec) 15.4+37.3 21.5+41.6 | 18.4+39.45
FEF 7506 pre-ox(Usec) 154.1+364.3 72.4+251.6 | 113.2+307.9
FEF max pre-ox (Usec) 15.6+37.2 20.4+40.5 18+38.9
FEF25/7506 pre-ox (Usec) 15.1+37.4 1.1+0.4 8.1+18.9
FIVC pre-ox ) 16.2+36.9 14.9+33.8 | 15.5+35.35
FIF5006 pre-ox (Usec) 0.8+0.2 1.3+0 1.0+0.1
FEEs00./F1F500pre-ox 25.8449.5 0.8+0 13.3+24.8
FIFuwax Usec) 1.7+0.1 9.1+27.3 5.4+13.7
CVFo (post-ox) 17.7+36.3 16.2+33.3 16.9+34.8
FEV1 post-ox (1) 17+36.6 3.3+0.7 10.1+18.6
FEV1/CVFy post ox 80.4+9.9 83.8+9.5 82.1+9.7
FEF25 0 post-ox (Lisec) 4,9+1.7 5.4+1.6 5.2+1.7
FEF75 % post-ox (Uisec) 2.5+0.9 8.1+24.5 5.3+12.7
FEF25/7506 post-0x (Lisec) 3.5%+1 3.5+0.9 3.5+0.9
FEF max post-Ox (Usec) 5+1.7 5.7+1.6 5.35+1.7
FIFC post-ox (1) 3.9+0.7 3.9+0.9 3.9+0.8
FIFmax Usec) 3.620.7 3.1+0.7 3.420.7

Definicién de abreviaciones: IMC: Indice de Masa Corporal; MMRC: Modificate Medical Research
Council; FVC: Capacidad Vital Forzada; FEV1:Flujo espiratorio forzado al primer segundo; FEV1/FVC:
Indice de Tiffeneau; FEF 25%: Flujo Espiratorio Forzado 25%; FEF 75%; Flujo Espiratorio Forzado
75%; FEF MAX:Flujo Espiratorio Forzado Maximo; FEF25/75%: Relacion del Flujo Espiratorio Forzado
25%-75%; FIF MAX: Flujo Inspiratorio forzado Maximo. Pre-Qx: pre quirdrgico; Post-Qx: posterior a la
cirugia.

8=p<0.0001 (Re-estenosis vs. No re-estenosis)
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Tabla 2. Variables Endoscopicas, Radioldgicas y Anatomicas del &rea de estenosis

traqueal

Variable Re- estenosis No Re-estenosis TOTAL
Estenosis endoscoépica % 91.1+9 87.2+13 89.1+11
Longitud estenosis endoscopica 2+0.0 2+1.0 2+0.5
cms

Rx-Diametro estenosis mm 3.0£1.4 3.5+1.2 3.3+1.3
Rx-Didmetro trdquea post-Qx mm 15.1+1.9% 17.1+1.1 16.1+1.5
Rx-Longitud estenosis cms 25+4.4 21.616.8 23.315.6
Diametro Anatdmico mm 3.3+1.3 3.2+1.2 3.3t1.3
Longitud Resecada cms 3+0t 2.4+0.6 2.7+0.3

Tp<0.01 (Re-estenosis vs. No re-estenosis)

Estenosis endoscépica %: Estimacion visual porcentual del Didmetro Endoscépico de la estenosis pre

quirdrgico

Longitud estenosis: Longitud Endoscépica de la estenosis pre quirdrgico
Rx- Diametro estenosis: Diametro Radiol6gico de la estenosis pre quirirgico
Rx- Diametro traquea: Diametro Radiol6gico de la traquea post quirdrgico
Rx-Longitud estenosis: Longitud Radioldgica de la estenosis pre quirdrgico

30




Tabla 3. Factores asociados con la presencia de reestenosis posterior a traqueoplastia

Variables OR (95%IC) RR (95%IC)
Cianosis (si) 0.0 (0.8-2.6) 0.0 (1.0-2.0)
Traqueoplastia (si) 0.4 (0.009-17.9) 0.9 (0.7-1.1)
Portador de traqueostomia (si) 1.9 (0.02-20.5) ¥ 1.3 (0.5-2.0)
Uso de protesis (i) 9.3 (0.8-144.4) 3.8(0.8-11.1)
Tipo de Cirugia (Traqueoplastia) 0.2(0.01-1.7) 0.3 (0.01-1.5)
Sexo (Masculino) 1.4 (0.01-42.3) 1.3 (0.3-27.2)

p=0.084
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Figura 1. Correlacion entre la gravedad de la disnea postoperatoria y el diametro
radiologico de la traquea postoperatorio

Diametro Rx Post-operatorio (mm)
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16
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Formulario de Recoleccion de Datos

Estenosis Traqueal:

e Datos personales:

Nombres y Apellidos:
Edad:
Sexo:F: _ M:__

e Datos antropométricos:

Peso:
Talla:
IMC:

e Datos Clinicos:

Cianosis: Si:_  No:_
Disnea: MRC: I_ 11 Il IV_

e Medidas Radioldgicas, Endoscopicas y Anatomicas:

Estimacidn Visual del porcentaje de estenosis endoscopico pre cirugia: %
Diametro radioldgico del segmento estenético en la radiografia P-A: __ mm
Longitud radiol6gica del segmento estendtico en la radiografia P-A: __mm
Diametro anatémico del segmento estendtico de la traquea: _ mm

Longitud anatdmica del segmento estendtico de la traquea: __ mm

Longitud anatdmica resecada de la trdquea: __mm

e Caracteristicas de La Estenosis Traqueal:

Tipo de Estenosis: Simple:__ Compleja:___
Portador de traqueostomia: Si: __ No: __

Localizacién: Cervical: _ Toracica:___ Cervicotoracica:

Tipo de Intervencidn: Reseccion y anastomosis: __ Traqueostomia:

Tipo de Cirugia: Electiva: _ Emergencia:

Causa de la estenosis: Ventilacion mecanica: __ Traumatica: __ Tumoral:

Reestenosis: Si:  No:
1. Sele harealizado alguna dilatacion: Si: __ No: __

2. Amerité la colocacién de una protesis: Si:  No: __ ( Dumond:

Montgomery: )
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Funcién Pulmonar
Espirometria con prueba de Broncodilatador (pre y post cirugia)

PRE BD

POST BD

PARAMETRO

ACTUAL

PREDICTIVO

%

ACTUAL

%

CAMBIO

CVF (Its)

VEF1 (lts)

VEF1/CVFE
%

FEF25-75%
(Its)

FIF
MAX(lts/sec)

FEF
MAX(lts/sec)
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Escala de Disnea MMRC

0.No hay problemas de disnea excepto con el ejercicio muy fuerte
1.Disnea cuando se corre en plano o subiendo una pequefia pendiente
2.En plano camina més lento que el resto de la gente de su misma edad

3.Se detiene para respirar después de haber caminado 100mts o después de unos
minutos en plano

4. Disnea intensa para abandonar la casa
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