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RESUMEN

La estenosis traqueal es un problema de importancia clinica y terapéutica poco
frecuente en relacion a otras patologias y resulta en una estrechez de la via aérea
cuya causa mas frecuente es la iatrogenia post intubacion. Se calcula que se
produce aproximadamente en el 5-20% de los pacientes ventilados o
traqueostomizados en donde el 1% de los casos conlleva a disfuncién respiratoria

severa.

Objetivos: Determinar la prevalencia de estenosis tragueal secundaria a

traqueostomia por ventilacion mecéanica prolongada.

Método: Estudio analitico transversal de una muestra de 25 pacientes que
acudieron a la Consulta Externa de Adultos del Hospital Roosevelt de enero a julio
de 2016 con tragueostomia por ventilacibn mecanica prolongada por sospecha de
estenosis traqueal para categorizar la estenosis de acuerdo a la escala de Cotton
y MaCaffrey.

Resultados: El promedio de dias de ventilaciébn mecanica para la poblaciéon fue
de 15.20 (£2.60) dias. El grupo etareo promedio que presenté cuadros de
estenosis traqueal 38.44 (+14.81) afos. El sexo mas afectado fue el masculino
68%. La estenosis grado | es la mas frecuente 25%. El Estridor es el sintoma que
caracteriza a los pacientes con Estenosis Traqueal. La prevalencia de estenosis
traqueal secundaria a traqueostomia por ventilacion mecanica prolongada fue del
60% de los pacientes.

Conclusion: Se evidencié una incidencia de 73 por cada 1,000 pacientes que
presentaron estenosis traqueal con traqueostomia secundaria a ventilacion
mecanica prolongada. Existe una correlacién estadisticamente positiva entre el
Grado de Estenosis/Tiempo de Ventilacion Mecéanica, Tiempo de Traqueostomia
y negativa en grado de estenosis y tiempo de aparecimiento de sintomas.

Palabras Clave: Estenosis traqueal, ventilaciéon mecéanica prolongada,

broncoscopia, escala de Cotton y MaCaffrey
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l. INTRODUCCION

La obstruccién de la via aérea superior y en particular la estenosis traqueal se
encuentran relacionadas con intubacion prolongada en pacientes con ventilacion
mecanica. La estenosis traqueal es un problema de gran importancia clinica y
terapéutica poco frecuente en relacion a otras patologias. (1)

A pesar que los mecanismos que contribuyen al desarrollo de la estenosis han
sido bien definidos como la excesiva presion del balén y las erosiones de la
mucosa producidas por friccién contra el tubo o la canula, aun se observa una
incidencia que oscila entre el 1.5% y el 20% de los pacientes adultos. Entre otras
la superficialidad de la narcosis durante el tiempo que se prolonga la intubacién y
antes de la extraccion del tubo, el aumento de secreciones por encima del mismo.

(1)

La estenosis traqueal es una cicatriz de la trAquea secundaria a lesiones causadas
por traqueostomia que resulta en una estrechez de la via aérea cuya causa mas
frecuente es la iatrogenia post intubacion. Se calcula que se produce
aproximadamente en el 5-20% de los pacientes intubados o traqueostomizados
en donde un 1% de los casos conllevan disfuncion respiratoria severa (1).

Un estudio realizado por Gonzales y col. en el Hospital Docente “V. I. Lenin.”, en
Cuba durante enero 2000 a diciembre de 2004, sobre la estenosis laringotraqueal
adquirida, que determina los factores causales y de rehabilitacion causados por la
intubacion orotraqueal en la Unidad de Cuidados Intensivos identificd que uno de
los factores fundamentales de la estenosis traqueal es la traqueostomia. Utilizaron
estudios de tomografia, broncoscopia y pruebas funcionales respiratorias, de 28
pacientes adultos y se concluyé que la mayor incidencia de las estenosis
laringotraqueal se encuentra en edades de afos (32.14%), el intervalo de tiempo
con intubacidn orotraqueal como causante de estenosis traqueal cicatrizante es
de 11 a 15 dias (60.42%) y el tratamiento que mejores resultados aport6 fue la
cirugia endoscépica (46,44%) con una recuperacion del 53.57% de los pacientes

).



El diagnostico engloba la clinica y métodos como la broncoscopia flexible directa,
que nos puede aportar el grado de estenosis e indicar el tratamiento quirargico
posterior al retiro de la traqueostomia en los pacientes. Es por ello que el enfoque
terapéutico de las estenosis laringotraqueales y la limitacion funcional que causa
la entubacion orotragueal nos hace plantear que la mejor terapéutica es prevenirla
en nuestras salas de cuidados intensivos.

En la de Unidad Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Roosevelt cuenta
con una capacidad total de veinticuatro camas de las cuales la mayoria son
ocupadas por pacientes que requieren ventilacion mecanica prolongada, teniendo
como consecuencia la realizacion de una traqueostomia, y por ende someterlos a
un alto riesgo de formar estenosis traqueal. En Guatemala no se cuentan con
estadisticas que nos indiquen la prevalencia de dicho problema, por lo que se
considera de suma importancia la presente investigacion ya que a través de ella
se contara con informacion de utilidad para futuros estudios, asi como establecer
la prevalencia de la estenosis orotraqueal como consecuencia de la
traqueostomia.

Este estudio de tipo analitico transversal determiné la prevalencia de estenosis
traqueal en los pacientes con tragueostomia por ventilacion mecanica en los
pacientes que asistieron a la Consulta Externa de Adultos del Hospital Roosevelt,
durante los meses de enero a julio de 2016 fue del 60%, asi como obteniendo que
a mayor dias de ventilacion mecanica mayor es la probabilidad de presentar
estenosis traqueal, presentdndose estenosis a nivel de la trdquea y sub glotis
principalmente.

Existieron limitantes en cuanto a la muestra de pacientes ya que no todos fueron

sometidos a broncoscopia lo que la redujo de 35 a 24 pacientes.



Il. ANTECEDENTES

2.1. Anatomiade lavia aérea

El conocimiento de la anatomia y la fisiologia de la via aérea son de suma
importancia para la atencién inicial del paciente con descompensaciones
sistémicas. Se debe conocer las caracteristicas de la via aérea superior e inferior,
identificando cada uno de los 6rganos constituyentes y mostrando su rol en el
funcionamiento del sistema respiratorio, sus determinantes en el proceso de
emergencia de la via aérea y su importancia por los tipos de estenosis que se
pueden presentar entre las complicaciones de una ventilacibn mecanica
prolongada. (3)

La via aérea, se encuentra compuesta por la cavidad nasal, una estructura
localizada en linea media de dos areas que confluyen, la primera es la cavidad
oral la cual se limita por el paladar blando y duro, los dientes y la lengua. La
orofaringe limita con la nasofaringe por arriba y por debajo con la punta de la
epiglotis. La segunda es la cavidad nasal la cual se extiende desde las narinas
hasta las coanas. La cavidad nasal esta dividida en dos cAmaras por el tabique
nasal. (3)

Posteriormente se encuentra la faringe, estructura que combina las funciones del
aparato digestivo y el sistema respiratorio, con una extension de 12 a 15
centimetros desde la base del craneo hasta la porcién anterior del cartilago
cricoides y el borde inferior de la sexta vertebra toracica su seccion mas ancha se
encuentra a nivel del hueso hioides y el segmento mas estrecho a nivel esofagico.
A su vez la faringe se divide en nasofaringe que comunica con la fosa nasal,
orofaringe comunicacion con cavidad oral y laringofaringe importante en casos de
obstruccion por cuerpo extrafio. (3)



A continuacion se encuentra la laringe la cual esta constituida por un esqueleto
cartilaginoso al cual se unen un grupo importante de estructuras musculares. Se
encuentra situada en la porcion anterior del cuello y mide aproximadamente 5 cm
de longitud, siendo mas corta y cefalica en las mujeres y especialmente en los
nifios. El hueso hioides es el encargado de mantener en posicibn esta
estructura.(4)

Consta de tres zonas, la supraglotica que contiene la epiglotis y los aritenoides,
una segunda zona es la glotis que cuenta con las cuerdas vocales y las comisuras
y la tercera es subglética que abarca aproximadamente 1 cm hasta el cartilago
cricoides. Esta estructura se protege mediante la epiglotis durante la deglucion,
del paso de cuerpos extrafios o alimentos a la via aérea inferior; otra funcion de
las estructuras de la laringe se relacion con la fonacion.(3)

Su estructura consta de nueve cartilagos, de los cuales tres son pares aritenoides,
corniculados o de Santorini., cuneiformes o de Wrisberg. y tres impares, cricoides,
tiroides, epiglotis.(3)

Estas estructuras resultan ser (tiles durante el manejo de la via &rea para
diferentes maniobras como la epiglotis durante la intubacion orotraqueal, o el
cricoides y el tiroides para manejo invasivo de la via aérea. Los musculos
involucrados a esta estructura son los cricoaritenoideos posteriores,

cricoaritenoideos laterales, interaritenoideo,y el tiroaritenoideo.(3)

El aporte sanguineo de la laringe esta derivado de ramas de la arteria caroétida
externa superiormente y de la arteria subclavia inferiormente. La arteria laringea
superior se origina en la arteria tiroidea superior, rama de la carétida externa, y
penetra la membrana tirohioidea en su aspecto posterior acompafiada de la vena
tiroidea superior y los linfaticos. La arteria laringea inferior es una rama de la arteria
tiroidea inferior del tronco tirocervical que se origina en la arteria subclavia. (3)
Aungque predominantemente la arteria laringea superior irriga la supraglotis y la



arteria laringea inferior irriga la subglotis, hay numerosas anastomosis entre ellas.

3)

El drenaje linfatico de la laringe se puede dividir anatdbmicamente en supraglético
y subglético y en derecho e izquierdo y drenan a los ganglios cervicales profundos
y mediastinales superiores. La totalidad de la laringe esta inervada por el nervio
vago. El nervio laringeo superior se separa del vago a nivel del ganglio nodoso y
antes de entrar a la laringe se divide en sus ramas interna y externa. (3)

La trAdquea inicia por debajo del cartilago cricoides a nivel de la sexta vértebra
cervical aproximadamente, hasta una porcion intratoracicas a nivel mediastinal
correlacionandose con la quinta vértebra toracica , donde se bifurca dando origen
a los bronquios, ésta es la carina. La traquea con una longitud de 20 cm3 y un
didmetro de 12 mm esta formada por 16-20 anillos cartilaginosos, cuya forma
semeja una «U», que se diferencian del cricoides por tener en su pared posterior
una estructura mucosa con fibras musculares longitudinales y transversas que
participan en algunas funciones como la tos. La forma de la trdquea en la infancia
es circular, pero en la edad adulta tiende a ser ovalada.(3)

La irrigacion de la traquea en su porcion cervical esta dada primordialmente por la
arteria tiroidea inferior, la cual da tres ramas traqueoesofagicas, mientras que la
porcion distal de la traquea, la carina y los bronquios fuente son irrigados por las
arterias bronquiales en especial por la bronquial superior y algunas ramas de la
arteria mamaria interna. A medida que la trdquea avanza hacia la carina y los
bronquios fuente, el diametro interno se va estrechando. El bronquio derecho
tiende a ser mas paralelo a la traquea, mientras el bronquio izquierdo es mas
perpendicular a ésta, predisponiendo de este modo a un mayor riesgo de
intubacion selectiva derecha por esta caracteristica anatomica. (4)



En la especialidad de Cirugia, con el aumento del nimero de pacientes con
complicaciones respiratorias secundarias a diversos diagnosticos como trauma
craneoencefalico, heridas por arma blanca y de fuego y complicaciones
secundarias a la anestesia entre otras, el uso de intubacion endotraqueal ha
aumentado. En otras especialidades existen complicaciones que también implican
la necesidad de intubacion para proteccion de la via aérea. En este contexto es
necesario el uso de ventilacibn mecanica y algunas ocasiones por tiempo
prolongado, provocando el uso de traqueostomia y por ende como complicacion
la estenosis traqueal. (5)

2.2. Ventilaciébn mecanica prolongada

Aproximadamente el 40% de los pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) necesitan ventilacion mecéanica. Una gran parte de ellos
son extubados entre los 2 y 4 dias de su instauracion, pero hasta un 25%
permanecen ventilados mecanicamente mas de 7 diasl. Existe una amplia
variabilidad en la literatura internacional a la hora de definir el concepto de
ventilacion mecanica prolongada y las definiciones existentes estan en funcion del
ambito de su utilizacion. Mientras para organizaciones como Medicare o Medicaid
se considera ventilacion mecéanica prolongada cuando un paciente permanece
ventilado méas de 21 dias durante al menos 6 horas/dia2, en estudios clinicos los
puntos de corte han sido mas cortos utilizandose tal definicion para los pacientes
ventilados mas de 483 o mas de 96 horas. (5)

La posibilidad de predecir la duracion de la ventilacion mecénica podria ser una
herramienta de ayuda para la toma de ciertas decisiones clinicas. Son pocos los
analisis centrados en este tema y con limitaciones importantes por haber sido
estudios retrospectivos, o con muestras escasas, 0 con patologias monogréficas.
Por lo que se hace de suma relevancia, la importancia del papel que desempeiia
la misma como factor de riesgo para tragueostomia y asi mismo la estenosis como
complicacion. (5)



2.3. Traqueostomia

Procedimiento quirdrgico muy antiguo que puede ser realizado con fines
terapéuticos o electivos. Tiene como objetivo reestablecer la via aérea permitiendo
una adecuada funcidon respiratoria. En la actualidad, su uso se encuentra
ampliamente difundido, siendo necesaria para una gran cantidad de patologias.
Sin embargo el procedimiento no esta exento de riesgos, por lo que es necesario
conocer bien cuales son sus indicaciones, ademas de como y cuando realizarla.
Se debe sefalar la importancia en los cuidados posteriores al procedimiento, ya
gue el manejo de enfermeria esta directamente relacionado con el éxito del mismo.

(6)

La traqueostomia se ha convertido en una de las técnicas mas realizadas en las
unidades de cuidados intensivos. A este hecho han contribuido la introduccion de
la técnica percutanea y las teoricas ventajas que tiene como el aumento de la
comodidad del paciente, disminucion del espacio muerto, mejoria de la higiene
bronquial y disminucion en el requerimiento de sedacion. Pero estas ventajas no
son evidencia suficiente para que sean la indicacion de la traqueostomia. (6)

Los estudios comparativos muestran que la realizacion de una tragueostomia,
frente a la intubacion translaringea, pudiera relacionarse con una menor
mortalidad en la unidad de cuidados intensivos, pero no mejora otros desenlaces
como estancia en dicha unidad, complicaciones como al estenosis, la estancia en
el hospital y la mortalidad en el mismo. (7)

Existen diferentes criterios en relacién al tiempo que puede permanecer un
enfermo intubado sin que existan mayores riesgos de complicaciones,
especialmente orientadas a la estenosis laringotraqueal la cual puede aparecer
semanas y hasta meses posteriores a la extubacion. Algunos autores tales como
Stauffer y cols., manifiestan que se puede mantener una intubacion hasta 20

dias o mas sin producir secuelas laringotraqueales. Segun estos autores la
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tragueostomia clasica es un procedimiento que tiene complicaciones graves e
incluso mortales por lo cual son partidarios de evitarla lo maximo posible
prolongando la intubacion. (7)

En cambio para Dayal y Astrachan, es la mala técnica quirdrgica y no el
procedimiento en si la causa de las complicaciones. En todo caso la intubacién
continda siendo el origen mas frecuente de estenosis laringotraqueal, la cual es
muy temida debido a lo dificil que resulta en algunas ocasiones su manejo y
tratamiento, especialmente aquellas de gran magnitud, las cuales, requieren de
cirugias reconstructivas no siempre con buen resultado, razéon por la cual, se
propone pasar precozmente de la intubacion a la traqueostomia. En cambio, otros
creen que la intubacién endotraqueal no deberia exceder los 5 dias debido a que
la incidencia de lesiones laringotraqueales es elevada y ademas directamente
proporcional al tiempo de intubacion. Cabe sefalar que la intubacion nasotraqueal
tiene menos incidencia de producir dafio laringeo, en comparacion a la orotraqueal
ya que deja la primera mantiene el tubo mas fijo. Actualmente con la mejor calidad
de materiales en la confeccién de los tubos endotraqueales, agregandose los
balones de baja presion y alto volumen, ha disminuido el numero de
complicaciones. (8)

La intubacion laringotraqueal puede presentar variadas complicaciones entre las
cuales se pueden mencionatr:

« Trauma directo por tubo demasiado grande o balén muy inflado.
 Irritacidon quimica, ya sea por el material del tubo o gases usados en la
esterilizacion.

» Intubacién prolongada.

* Intubacién traumatica.

* Intubacién a repeticion.

« Dafio de la mucosa por el movimiento del tubo al deglutir, reflujo
gastroesofagico y sedacion inadecuada del enfermo.



2.4. Indicaciones de tragueostomia

Se pueden clasificar en electivas y terapéuticas. Las electivas estan indicadas en

pacientes con problemas respiratorios en los cuales se van a realizar cirugias

importantes de cabeza, cuello, térax y cardiacas, y que por lo tanto se van

mantener intubados por mas de 48 horas posterior a la cirugia. (8)

El procedimiento se realiza en casos de insuficiencia respiratoria debido a

hipoventilacion alveolar con el objeto de manejar una obstruccion, eliminar

secreciones 0 usar un respirador mecéanico. De esta manera las principales

indicaciones de traqueostomia son:

Tabla. A

Indicaciones de Traqueostomia

Obstruccién mecanica secundaria a:

Tumores de la via aérea digestiva superior.
. Cuerpos extrafios que impiden la intubacion o que
existe el riesgo de desplazarlos hacia traquea o

bronquios.

Secreciones.
. Pardlisis laringea bilateral en aduccién.

Traumatismo laringeos o heridas de cuello
complicadas. Malformaciones congénitas:

membranas, hipoplasias.
Infecciones: epiglotitis, laringotraqueobronquititis
aguda, difteria laringea.

Quemaduras de la via aérea superior, cara o cuello

Enfermedades pulmonares:

. Neumopatias extensas.
. EPOC con enfermedad pulmonar aguda o

enfisema.

. Edema pulmonar agudo.

Depresioén del centro respiratorio:

- TEC.
. Intoxicacién por depresores del SNC

y centro respiratorio.

. Anestesia general.

Mala eliminacién de secreciones bronquiales:

Dolor post operatorio.
Senilidad.
. Escoliosis.

Debilidad de la pared toracica.

Enfermedades del sistema nervioso central
(SNC):

. Accidente vascular encefalico.
. Coma.

. Craneotomia.




. Enfermedades neuromusculares: Profilactica:

Poliomielitis. . Cirugia radical de cuello.
Tétanos. . Cirugia de canceres mandibulares y de la
Miastenia gravis. boca.

. Sindrome Guillan Barré. . Resecciones pulmonares

Polineuritis.

Traumatismo toracico Uso de ventiladores mecanicos.

Fuente: Traqueostomia: principios y técnica quirldrgica Carlos Hernandez A1, Juan Pedro

Bergeret V2, Marcela Hernandez V2 .

2.5. Técnicas de tragueostomia

Tanto la traqueostomia quirargica abierta (TQA) como la tragueostomia
percutanea (TQP) requieren anestesia, analgesia, posicionamiento y preparacion
estéril similares. El paciente es ubicado en posicion supina con un cojin colocado
transversalmente detrds de los hombros para extender el cuello y brindar una
Optima exposicién, a menos que el paciente requiera precauciones por la columna
cervical. La cabecera de la cama es tipicamente elevada 15°-20° para disminuir la
ingurgitacién venosa. Generalmente no se suministran antibioticos previamente al
procedimiento. (9)

2.5.1 Técnica quirdrgica abierta

Se realiza una incisién en piel, vertical u horizontal, de 2-3 cm, en la linea media
entre la horquilla esternal y el cartilago tiroides (aproximadamente a nivel del 2°
anillo traqueal). (10)

Después de dividir la piel y el platisma subyacente, se continla longitudinalmente

con diseccion roma. La separacion de los musculos infrahiodeos (por ejemplo,
esternohioideo, esternotiroideo) y la retraccién lateral, exponen la traquea y el
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istmo tiroideo suprayacente. El istmo puede ser movilizado y retraido hacia arriba
o dividido.(10)

Los vasos cercanos pueden sangran sustancialmente y la hemostasia se logra con
electrocauterio o ligaduras. La fascia pretraqueal y el tejido fibroadiposo son
disecados en forma roma, pudiéndose visualizar los anillos traqueales 2° a 5°. Un
gancho cricoideo puede brindar traccion hacia arriba de la traguea, mejorando de
esta manera la exposicion. Suturas de sostén traqueales laterales en el 3° o 4°
anillos pueden brindar retraccion lateral y estabilizacion y ayudar a definir el
estoma. (10)

Una vez que se optimizd la hemostasia y la exposicion, la traquea es abierta
vertical o transversalmente con el bisturi (el electrocauterio esta ahora
contraindicado. Un colgajo de base distal de la pared traqueal (colgajo de Bjork)
puede ser creado, 0 una seccién de la pared tragueal anterior puede ser removida.
(10)(11)

Separadores polares en el estoma mantienen la apertura y el tubo endotraqueal
es retirado bajo vision directa. Un catéter de aspiracion colocado dentro de la via
area abierta puede ser usado como guia para la insercion del tubo de
traqueostomia. El emplazamiento correcto es confirmado por visualizacion directa,
concentracion de CO2 al final de la espiracion, facilidad de ventilacion y adecuada
saturacion de oxigeno. (11)

La videobroncoscopia flexible ofrece una confirmacion coadyuvante y ayuda a la
limpieza bronquial.(11)

2.5.2. Técnica percuténea por dilatacion

Existen varias técnicas registradas, pero todas emplean una técnica de Seldinger
modificada. (12)

11



La broncoscopia concomitante afiade una visién traqueal que ayuda a la
reposicion del tubo endotraqueal (TET) por encima de la incisibn y ayuda a
visualizar el emplazamiento de la aguja y la dilatacion subsiguiente del estoma.
También puede reducir la lesién de la pared traqueal posterior, confirmar la
ubicacion del tubo y ayudar a la limpieza de la via aérea. Por lo tanto, es
fuertemente recomendada. (13)

El cricoides es palpado y una incision transversa en la piel de 2 cm es realizada a
nivel del segundo anillo traqueal. La diseccion roma vertical es seguida por la
puncion traqueal con un “buscador de aguja” de 22G y luego una aguja adyacente
de 14 G conectada a una jeringa llena con solucion salina. La aspiracion de
burbujas sugiere una puncion traqueal apropiada. Se continta con la insercion de
un alambre guia y la remocién de la aguja. (13)

Actualmente existen diferencias sutiles que distinguen las formas de creacion del
estoma. La técnica Ciaglia usa dilatadores traqueales secuenciales (Cook Critical
Care, Inc.) sobre el alambre guia. Las variaciones de esto incluyen el set
introductor percutaneo Per-fit (Smiths Medical) y el Percu-Twist (Meteko

Instrument). (13)

Alternativamente, la técnica de blue Rhino (Cook Critical Care, Inc.) emplea un
anico dilatador grande ahusado. La técnica de Portex Griggs (Smiths Medical)
emplea forceps dilatantes sobre el alambre guia. La técnica translaringea Fantoni
(Mallinckrodt) requiere el pasaje retrégrado de un alambre paralelo al TET. (13)

El tubo es luego fijado al alambre y, mediante la traccion del alambre y utilizando
contrapresion digital, el tubo es introducido oralmente y colocado a través de la
pared anterior de la traquea. Independientemente de la técnica, datos
observacionales recientes sugieren que la radiografia de rutina tiene un bajo

rendimiento y raramente modifica el manejo.(10)
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2.6 Tragueostomia percutanea por dilatacién vs. Quirlrgica

Freeman y col. efectuaron un meta-andlisis de 5 estudios controlados pequefios
comparando la TQAy la TPD. (14)

El analisis de 236 pacientes de UCI no mostré diferencias estadisticamente
significativas en las complicaciones globales. Sin embargo, la TPD se asocié con
menos sangrado post procedimiento e infeccion del estoma, aunque la definicion
de infecciéon fue variable. Ademas, la TPD fue mas rapida que la TQA por 9,8
minutos. Freeman concluyé que la TPD es preferible en pacientes de ICU

apropiadamente seleccionados.(14)

Subsiguientemente, Delaney y col; efectuaron una revisién sistematica con mayor
profundidad y un meta-andlisis comparando la TPD con la TQA,. Identificaron 17
ensayos controlados y randomizados, involucrando 1.212 pacientes de UCI,
evaluando la calidad y validez de los mismos y efectuando una extraccion mas
detallada de los datos. Todas las TPD (94%) tuvieron lugar en la UCI. Para ambos
procedimientos, cerca del 50% fueron realizadas por médicos en entrenamiento y
53% usaron videobroncoscopia adyuvante. El 71% de las TPD usaron la técnica
de Ciaglia. El analisis mancomunado no mostré diferencia estadistica en la
mortalidad o en las complicaciones mayores. Se concluy6 que los dos tipos de
traqueostomias producen como complicacién sustancial la misma cantidad de
estenosis.(14)(15)

2.7 Complicaciones de la tragueostomia

Las complicaciones pueden ser clasificadas segun el tiempo quirdrgico como
intraprocedimiento, es decir durante o inmediatamente después de la insercion,
post procedimiento temprano o menor o igual a 7 dias, antes de la maduracién del
tracto del estoma y postprocedimiento tardio o mayor de 7 dias. como lo muestra
en la Tabla No.1 (16)
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Una serie de casos reporté una morbilidad del 4%-10% y mortalidad de menos del
1%. Sin embargo, cualquier discusion deberia contrastar los riesgos de la
tragueostomia versus los riesgos de continuar con la ventilacion mecanica
translaringea. (1)

Hasta el 19% de los pacientes que tienen ventilacion mecanica translaringea por
1-14 dias, experimentan una injuria laringea significativa. Ademas, la
extubacion/decanulacion inadvertida ocurre en 8,5%-21% de esos pacientes,
comparado con 1% de los pacientes traqueostomizados, 30-70% de los cuales
experimentan efectos cardiopulmonares adversos. (16)(17)

Una rara pero seria complicacion de la traqueostomia temprana es la puncion o
laceracién de la pared posterior de la traguea. Durante la TPD, la broncoscopia
concomitante es recomendada para reducir su ocurrencia. El fuego en la via aérea
es una complicacion extremadamente rara limitada a la traqueostomia abierta.
(18)(19)

La tasa de complicaciones postprocedimiento tardias es tan alta como el 65% pero
esta sustancialmente afectada por el periodo precedente de ventilacibn mecanica
translaringea. El tejido de granulacion, con la estenosis traqueal resultante, es la
complicacion tardia mas frecuente. La mayoria de los sintomas se desarrollan
dentro de las 6 semanas de la decanulacién.(1)

La estenosis ocurre comunmente por encima o a nivel del estoma y por debajo de
las cuerdas vocales. Se piensa que sigue a la infeccidén bacteriana y condritis, las
gue debilitan las paredes traqueales anterior y lateral (1)(20)

Aunque puede ocurrir algan grado de estenosis, los sintomas clinicamente
importantes no se desarrollan tipicamente hasta que el diametro luminal no se
reduce un 50% Yy la incidencia de estenosis traqueal clinicamente importante (por
ejemplo, estridor, tos o disnea en reposo o con el ejercicio) ha sido reportada entre
el 5% y el 11% con seguimiento de hasta 1 afo. (21)
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El tratamiento, tipicamente requiere cirugia; por lo tanto, la prevencién es
preferible. Las medidas incluyen limitar el tamafo del estoma, evitar la fractura del
cartilago, prevenir la irritacion mecanica del tubo sobre la traquea, prevenir las
infecciones y mantener la presion del manguito en 20 mmHg o menos.(1)

La traqueomalacia ocurre de una manera similar que la estenosis traqueal, pero
usualmente con destruccién y necrosis del cartilago de soporte. Esta pérdida del
soporte de la via aérea puede ocasionar colapso espiratorio de la misma. El
tratamiento depende de la gravedad, pero incluye un tubo traqueostémico mas
largo para sortear el area, colocacion de stent bronquial, reseccién quirlrgica y
traqueosplastia.(1)

Tabla. B

Complicaciones de la Traqueostomia segun tiempo quirurgico.

Intraprocedimiento

Mdltiples intentos
. Insercién paratraqueal

Laceracion de la pared traqueal posterior

Postprocedimiento temprano Postprocedimiento tardio

Hemorragia Menor . Estenosis traqueal

. Hemorragia Mayor . Traqueomalacia
Neumotoérax . Fistula traqueoesofagica

. Enfisema subcutaneo . Fistula traqueoarterial

. Fuego en la via aérea . Cierre demorado del estoma
Decanulacién accidental . Cicatriz inestética / deformidad

. Infeccion del estoma cosmética
Pérdida de aire . Pardlisis de cuerda vocal
Aspiracion +  Sintomas en la via aérea *

Fuente: Traqueostomia: desde la insercion a la decanulacion. Engels PT, Bagshaw SM, Meier M, Brindley PG Can J Surg

2009; 52(5): 427-433
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2.7.1. Clasificacién segun tiempo de presentacion:

Inmediatas: Mediatas: Tardias:

Hemorragia. . Obstruccion de la canula de . Granulomas
Neumotdrax. traqueostomia con secreciones. traqueales.

*+  Lesion cartilago cricoides, Enfisema subcutaneo. «  Fistulas
cuando se realiza una . Aspiracién y traqueocutaneas o
tragueostomia alta. abscesos traqueoesofagicas.
Traumatismo o dafio pulmonares. Traqueomalacia.
quirdrgico de estructuras de Infecciones:traqueitis, «  Estenosis de laringe o
la regién como eso6fago, el traqueobronquitis. traquea.

nervio laringeo y la ctpula

. Atelectasias.
pleural.

Desplazamiento de la canula.

Fuente: Traqueostomia: principios y técnica quirurgica Carlos Hernandez A1, Juan Pedro

Bergeret V2 , Marcela Hernandez V2 .

2.8. Recomendaciones generales para pacientes con tragueostomia

2.8.1 Tiempo ideal para realizar una tragueostomia:

En el presente, existe una asociacion directa entre el tiempo bajo intubacion
orotraqueal y dafio a la mucosa respiratoria. Los cambios ocurren de manera
progresiva e incluso pueden desarrollarse Ulceras en la mucosa traqueal en los
primeros 15 minutos de haber colocado un tubo traqueal; mas aun, de persistir el
estimulo lesivo (a partir de las 3 horas), puede comprometerse la estructura del
cartilago traqueal con el desarrollo subsecuente de estenosis y, en casos graves,
perforaciones. Por fortuna las lesiones agudas no predicen la formacion de cicatriz
dado que existe evidencia de un elevado porcentaje de curacion espontanea. El
riesgo de estenosis es proporcional al tiempo bajo intubacién orotraqueal;
comunmente la frecuencia reportada es del 6% durante la primera semana, pero
se duplica luego del décimo dia (12%). Con base en estos datos persiste la
controversia sobre el momento ideal para realizar una traqueostomia, debido a
que los desenlaces no han sido contundentes al comparar estrategias tempranas
vs. Tardias.(22)
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2.8.2. Manejo de la tragueostomia

2.8.2.1. Cuidados generales

La traqueostomia debe estar asegurada y no retirarse antes de cinco a siete dias.
Unicamente se podréa sustituir si existe dafio del manguito o cuando el calibre de
otra canula ajuste mejor al paciente. La herida debe asearse diariamente con
solucion salina al 0.9% bajo técnica de asepsia y antisepsia (guantes, campos
estériles y gasas simples); es imperativo evitar en todo momento laceraciones en
la piel. La endocanula debe limpiarse tantas veces sea necesario para evitar
acumulo de secreciones en su interior y obstruccion subsecuente; la técnica de
lavado incluye solucién salina al 0.9% en conjunto con cepillos disefiados para la
endocanula; después debe sumergirse durante 20 minutos en glutaraldehido al
8.2% y retirar el exceso del desinfectante con solucion salina antes de recolocarla.
Asimismo, es recomendable el uso temprano de las valvulas de fonacion debido a
gue mejoran la comunicacién del enfermo y contribuyen a recuperar la funcion de
las estructuras faringolaringeas por incremento de la presion subglética, al
favorecer el uso de la musculatura intrinseca de la laringe. (22)

El globo de la traqueostomia tiene dos funciones principales: prevenir la aspiracion
de secreciones y optimizar su drenaje. Debe ser monitorizado continuamente para
mantener una presion que oscile entre 20 y 25 mmHg; valores superiores
sobrepasan la presion de perfusion capilar en la mucosa traqueal con el
consecuente riesgo de isquemia y estenosis. Cuando la presion es menor de 20
mmHg, el globo forma pliegues longitudinales que favorecen la formacién de
biofilm con un riesgo cuatro veces superior para desarrollar neumonia asociada al
ventilador. Existen tres tipos de manguitos: a) alto volumen y baja presion (se inflan
con aire y son mas usados); b)bajo volumen y alta presion (cuando requiera
desinflado intermitente se emplea solucion salina); c) de hule-espuma (tendencia
a mantenerlo inflado; mas aun, el grado de expansién es influenciado por la
presion traqueal)(22).
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2.8.2.2. Humidificacién

En condiciones normales el aire inspirado se humidifica y calienta conforme
avanza en la via aérea y, una vez que alcanza la temperatura corporal de 37 C,
su humedad relativa es del 100%. A este punto se le denomina limite de saturacion
isotérmica (ISB, por sus siglas en inglés) y su referencia anatbmica se localiza a 5
cm debajo de la carina principal. La traqueostomia modifica el ISB en el arbol
bronquial desplazandolo a una regiéon no capacitada (bronquiolos respiratorios)
para desempenfar dichas funciones. (22)

2.8.2.3. Retiro De La Tragueostomia

Una de las recomendaciones para retirar la traqueostomia consiste en disminuir
progresivamente el diametro de la canula. Dicha estrategia, sumada al uso de
valvulas para fonacion, permiten recuperar las estructuras laringeas.

No conocemos la frecuencia de decanulacién no planeada. Todo procedimiento
gue se realice en situaciones clinicas con decanulacion fortuita debe considerar el
tiempo de evolucién del estoma. En situaciones que ameriten recolocacion de
urgencia, sobre todo estomas con menos de siete dias de evolucion se
recomienda lo siguiente: 1) verificar adecuada saturacién por oximetria y/o
proporcionar oxigeno suplementario; 2) el intento de recolocacion es con una
canula del mismo tamafio o mas pequefia, apropiadamente lubricada, valorando
la posicion del estoma; de no ser factible, debera guiarse por broncoscopia. En
caso de que la traqueostomia cuente con suturas/riendas, tirar de ellas gentiimente
para evitar mayor trauma y asi favorecer la insercién de la canula; 3) corroborar
posicion en traquea y sujetarla; 4) de persistir con inadecuada saturacién de
oxigeno o no se logre recolocar la canula, es aconsejable tener disponible algun
dispositivo que otorgue oxigeno a mayor concentracion y realizar una intubacion
translaringea. En el caso de los estomas maduros (mas de 7 dias) el abordaje es
similar. Por otro lado, para reforzar lo previamente descrito en estomas con tiempo
menor a siete dias y emergencia ventilatoria, remitimos al lector a consultar la
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literatura especializada en donde se establecen lineamientos ampliamente
aceptados.(22)

Los cuidados generales de la traqueostomia impactan en el desenlace de los
pacientes. Es mandatorio iniciar o continuar los lineamientos de préactica clinica
establecidos a nivel internacional y desempeiiarlos estrictamente en cada
institucién de asistencia médica; tales como: rutina de higiene de la canula,
humedad, manejo de secreciones, registro de la presion del globo, asistencia
integral durante eventos no planeados de decanulacion y retiro planeado de la
tragueostomia. (22)

2.9. Estenosis tragueal

La historia de las lesiones traqueales post intubacion son tan antiguas como el
mismo procedimiento de intubacion. Desde que MacEwen en 1880 reporto la
intubacion endotraqueal para anestesia general, la misma se ha convertido en
rutina tanto en pacientes que son sometidos a procedimientos quirdrgicos como
para contrarrestar obstruccién de la via aérea, como asistente de la ventilaciéon
prolongada en pacientes criticamente enfermos. Con el advenimiento de la
ventilacion a presion positiva a traves de la via oro nasotraqueal y traqueostomia,
ha mejorado la atencién al paciente en cuidados intensivos, facilitando el
desarrollo de intervenciones quirdrgicas imposibles de realizar sin tal soporte
ventilatorio, el cual es realizado por canulas binasales, canulas endotraqueales
provista de cuff o manguitos inflamables. En 1969 Lindholm reporta lesiones de
laringe después de intubacion por anestesia y desde entonces una serie de
medidas han sido tomadas para reducir las mismas. (1)

La estenosis traqueal por definicion es una cicatriz de la traquea consecutiva al
proceso de reparacion, secundaria a lesiones causadas por intubacién, que resulta
en una estructura de la via aérea. Puede manifestarse hasta 1 a 2 afios luego de
la intubacién endotraqueal o traqueostomia. (22)
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2.9.1. Causas de estenosis traqueal

La patologia de la estenosis adquirida posee multiples causas; entre ellas estan
las secundarias a la instauracion de una via aérea artificial (intubacion o
tragueostomia), en donde las lesiones postintubacion siguen siendo la indicacion

mas frecuente de cirugia traqueal en la poblacién adulta. (22)

La estenosis post intubacion es causada por una cicatrizacion excesiva de la zona
de las vias aéreas, en la cual se producen lesiones transmurales, donde es
tipicamente circunferencial y se clasifica en cuatro niveles:

1. Traquea, secundaria a balon de tubo endotraqueal o cénula de
tragueostomia (la mas importante en nuestro estudio)

Estoma traqueal, en pacientes traqueostomizados.
3. Estenosis subglotica, en la region del cricoides y producida por el tubo
endotraqueal

4. Glotis, por lesiones en la comisura posterior de las cuerdas vocales y en

los aritenoides.

Las lesiones pueden ser individuales u ocurrir secuencialmente. (23)

2.10. Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo que presentan los pacientes para desarrollar una
estenosis son atribuibles al incremento del uso de intubacion asi técnicas
inadecuadas, tales como intubacién traumatica o prolongada multiples
extubaciones y subsiguientes reintubaciones, tubo excesivamente grande,
movimientos del tubo del paciente intubado e infeccion local. A estas causas,
algunos autores afiaden una hipotesis autoinmune, la administracion de esteroides
y el efecto del reflujo gastroesoféagico.(24)
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Otros de los que contribuyen a la produccion de lesion que conlleva a la estenosis,
estan el trauma durante la intubacion, estado de la laringe al momento de ser
intubado, movimiento del tubo endotraqueal, numero de reintubaciones, presencia
de infeccion al momento de intubacion, tamafio, diametro y material del tubo
endotraqueal, reflujo gastroesofagico, pero sigue siendo uno de los factores de
mayor importancia la intubacién endotraqueal prolongada, este representa el 90%
de los casos. (24)

2.11. Mecanismo de produccidn de la lesién traqueal.

Se establece de acuerdo a la isquemia que el cuff determina sobre la mucosa en
la pared laringotraqueal, cuando se insufla por encima de la presion capilar
(2030mmHg) por un periodo de 48 horas, la fisiopatologia del mecanismo se divide
en dos fases: (24)

2.11.1. Fase lesional

El tubo endotraqueal ejerce sobre la mucosa laringea una determinada presion y
ésta se sobrepasa a la presion capilar, se produce isquemia, seguida por edema,
necrosis y por ultimo Ulceras, generando pericondritis, con la consiguiente
exposicion del cartilago y posterior necrosis del mismo. (24)

2.11.2. Fase cicatrizal

La reparacion se realiza a expensas del tejido de granulacion que llena la Ulcera,
luego se produce formacion de colageno y proceso de fibrosis, originando tejido
cicatrizal y contractura de la cicatrizacién, generando estenosis que provoca
obstruccion de la via aérea.(24)

En las lesiones ocasionadas por el manguito de la sonda de intubacion, la necrosis
de la mucosa por isquemia y su ulterior ulceracion desnuda la cara axial de los
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cartilagos. El cartilago expuesto sufre las consecuencias de la isquemia y de la
infeccion y sobrevienen lesiones de condritis y necrosis que, en ultima instancia, son
sustituidas por fibrosis retractil. En numerosas ocasiones, al realizar el control
endoscopico post-intubacion, se puede encontrar uno o mas anillos cartilaginosos

denudados sueltos en la luz traqueal. (24)

2.12. Clasificacion de las estenosis

Esta basada principalmente en tres escalas:

a. MacCaffrey (1993) basada en la extension de la lesion segun su longitud
b. Cotton (1984) realizada en funcién de la reduccion del lumen traqueal

c. Lano (1998) basada en la extension de la estenosis.(25)

Tabla. C

Clasificacion de la estenosis laringo-traqueal segiun Lano. Cotton y McCaffre (*Zonas

referenciadas como glotis, subglotis o triquea)’

Grado Definicion
Lano I Una zona *
Il Dos zonas*
11| Tres zonas*
Cotton I < 70% de obstruccion
I 70%-90% de obstruccion
I = 90% de obstruccion
v Obstruccion total
Mc Caffrey I Subglotis 6 traquea < | cm
I Subglotis > | cm
Il Subglotis-traiquea > | cm
v Cualquier lesion interesando
la glotis

Fuente. Nonstent combination interventional therapy for treatment of benign cicatricial airway stenosis. Qiu XJ, Zhang J,
Wang T, Pei YH, Xu M Chin Med J (Engl). 2015;128(16):2154—61.
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Se pueden distinguir tres tipos basicos de estenosis traqueal:

2.12.1. Estenosis simple:

Es menor de 1 cm de longitud, debidas a la fibrosis retractil concéntrica de la
mucosa. Engloban las lesiones tipo granuloma, en donde la pared traqueal y
los anillos cartilaginosos en particular no estan o estan afectados.(25)

2.12.2. Estenosis compleja:

Son mucho mas largas y su trayecto es tortuoso, en ésta el proceso lesional se extiende
a toda la pared traqueal y a los anillos cartilaginosos.(25)

2.12.3. Estenosis Pseudglética:

O en forma de A la cual se produce por la ruptura de los cartilagos traqueales
secundarios a una traqueostomia y se comporta como una traqueomalacia
afectando a un corto segmento de la traquea. (25)

2.13. Clinica de la estenosis traqueal

Los sintomas se presentan de caracter progresivo, entre los cuales la disnea
progresiva es el principal sintoma, dependiendo imposibilidad de actividades
minimas, como hablar, por lo que el paciente estara asintomatico del grado de
estenosis. La disnea varia desde una limitacion funcional leve hasta la en reposo y
presentara un empeoramiento clinico con el ejercicio por aumento de la velocidad
del flujo inspiratorio. Cuando la estenosis traqueal se vuelve evidente lo mas
probable es que el diametro de la via aérea se haya reducido al menos un

75% dejando la luz con mayor de 5mm. (25)
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Las sibilancias inspiratorias, que mejoran con broncodilatadores, estridor que suele
ser bifasico, disfonia y ronquera cuando hay compromiso de cuerdas vocales, Si
existe cierre glético inadecuado, este se asocia a aspiraciones recurrentes que
lleva a neumonias recidivantes.(25)

A la exploracién encontramos signos de insuficiencia respiratoria como: cianosis,
taquipnea, tiraje intercostal y supraclavicular, con campos pulmonares normales
radiolégicamente.(25)

2.14. Diagnostico de la estenosis traqueal

El examen semioldgico se realiza desde el momento en que el paciente llega a la
consulta, es importante observar: cicatriz operatoria en cuello, el tipo de
respiracion, tono de voz, la presencia de uso de musculos accesorios para la
respiracion permitiendo orientar las preguntas hacia una patologia respiratoria.(26)

Exploracién de la trdquea: Previa inspeccién de la region cervical con la mano habil
especialmente con el dedo pulgar e indice se palpa la traquea, la situamos en la
linea media comparando el espacio que queda entre la traquea y el musculo
esternocleidosmastoideo. Al desplazar la trdquea en forma pasiva y lateral se nota
una sensacion crepitante, no dolora correspondiente con la friccién con la columna
cervical.(26)

Los estudios radioldgicos especialmente la radiografia simple de partes blandas de
cuello en posicion postero-anterior y lateral y la radiografia de térax pueden revelar
el estrechamiento de la via aérea. Pero no es un método totalmente sensible. Para
los no expertos en radiologia puede parecer ser normales y nos aportarian poca
informacion.(26)
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En los Ultimos afios se han desarrollado nuevas tecnologias en el campo del
diagndstico por imagen. La reconstruccion de la via aéreay la traqueobroncoscopia
virtual obtenidas a partir del procedimiento informatico de la imagen de TC
helicoidal abren un nuevo horizonte en el diagnostico de los pacientes con
patologia estenosante. La principal ventaja sobre la broncoscopia instrumental
convencional es la visualizacién de lo que existe alrededor de la via aérea. Las
caracteristicas anatdbmicas de la via aérea y de las estructuras que la rodean.(26)

2.15. Broncoscopia

Es la base de la evaluacion de pacientes con estenosis traqueal. En especial el
endoscopio flexible bajo anestesia topica. El rigido puede ser util en el quiréfano y
preferiblemente bajo anestesia general. Durante la broncoscopia es importante
evaluar el estado de la mucosa adyacente a los extremos distal y proximal del
segmento dafiado. La broncoscopia permite la valoracion del comportamiento
dinamico y establece la cantidad de via aérea no afectada. (2)

Para el manejo de las obstrucciones de la via area se recomienda principalmente
el broncoscopia rigido, sobre todo cuando existe la duda de la inestabilidad de la
via aérea, este nos aporta una buena visualizacion de la lesion, acceso, control de
la hemorragia e irrigacion, serda necesaria una anestesia general y bloqueo
neuromuscular para poder manipular la via aérea. El broncoscopio puede
introducirse también a través del estoma de tragueostomia si hay una marcada
estenosis de vias aéreas superiores, la eleccion del diametro del broncoscopio
depende de las caracteristicas antropométricas del paciente y generalmente
introducimos el broncoscopio de menor a mayor calibre que nos permita un paso
facil a través de las mismas. (2)

25



[ll. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de estenosis traqueal secundaria a traqueostomia por
ventilacion mecanica prolongada en pacientes que acuden a la Consulta Externa
de Adultos del Hospital Roosevelt el periodo de enero a julio de 2016.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes con tragueostomia de la
consulta externa de la cirugia del Hospital Roosevelt que presentaron Estenosis
Traqueal secundaria a Ventilacion Mecéanica Prolongada y compararlas con
guienes no presentaron estenosis traqueal.

3.2.2. Relacionar el grado de estenosis traqueal con:
3.2.2.1. Tiempo de Intubacion.

3.2.2.2. Tiempo de Traqueostomia.

3.2.2.3. Tiempo de Inicio de Sintomatologia.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1. Tipo de Estudio

La siguiente investigacion corresponde a un Estudio de tipo analitico transversal,
en el periodo de Enero a Julio de 2016 en pacientes que asistieron a la Consulta
Externa de Adultos del Hospital Roosevelt; para seguimiento por traqueostomia por
ventilacion mecénica prolongada

4.2. Poblacion

Pacientes que asistieron a la Consulta Externa de Adultos del Hospital Roosevelt para
seguimiento por tragueostomia por ventilacion mecanica prolongada.

4.3. Seleccidon del Tamarfio de la muestra.

Para la seleccion del tamafio de la muestra, fue seleccionada la poblacion total de
25 pacientes que cumplio con los criterios de inclusion durante el periodo de Enero
a Julio de 2016 en pacientes que asistieron a la Consulta Externa de Adultos del
Hospital Roosevelt; para seguimiento por traqueostomia por ventilacion mecanica
prolongada.

4. 4. Sujetos de Estudio.

Pacientes post traqueostomia que presentaron estenosis tragueal diagnosticada
por broncoscopia por ventilacion mecénica prolongada que asistieron a la Consulta
Externa del Hospital Roosevelt.
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4.5. Criterios de inclusién y exclusién

45.1. Criterios de inclusion

Pacientes de sexo masculino y femenino por arriba de 12 afios de edad con
historia de realizacion de traqueostomia por antecedente de ventilacion
mecanica prolongada que accedieran a la realizacion de una broncoscopia para
determinar si presentaban algun grado de estenosis traqueal.

4 .5.2. Criterios de Exclusion

Pacientes con malformaciones congénitas de la traquea.

Pacientes con diagnéstico previo de anomalias traqueales secundario a traumatismo.

Pacientes con diagnostico de cancer o presencia de masas en cuello.

Pacientes post lesion por herida de arma de fuego o arma blanca.

4.6. Variables

Las variables utilizadas para el desarrollo de la investigacion son las siguientes:
1. Edad

2. Sexo

3. Tiempo de Ventilacion mecanica

4. Estenosis traqueal

5. Grado de estenosis traqueal
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4.7. Operacionalizacion de variables

soporte ventilatorio
y oxigenatorio,
facilitamos el
intercambio
gaseoso Yy el trabajo
respiratorio de los
pacientes con
insuficiencia
respiratoria.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPODE | ESCALA | UNIDAD
CONCEPTUAL |OPERACIONAL VARIABLE DE DE
MEDICION MEDICION
Edad Tiempo que ha Edad del Cuantitativa [Razon ARoS.
vivido una persona paciente al
u otro ser vivo
momento de
contando desde su
nacimiento realizarse la
broncoscopia
Sexo Condicién organica [Masculino Cualitativa Nominal Femenino
que distingue a l0s  |Femenino Masculino
machos de las
hembras.
Tiempo de Tratamiento de Tiempo de Cuantitativa Razon Dias
ventilacion soporte vital, en el yentjlacion
mecanica que utilizando una mecanica
maquina que
suministra un prolongada
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Tiempo de[Tiempo en afos Menos de 1 afio |Cuantitativa Razon ARnos
realizacion _de desQe que se 1 a2 afios
traqueostomia [realiza 2 a3 af
tragqueostomia a s anos
secundario a Mayor 4
ventilacion
mecanica
prolongada
Sintomatologia Sintomas Disnea Cualitativa Nominal Sintoma
pres_‘,entados eh Taquipnea
pacientes a quien Aleteo Nasal
se realizo eteo Nasa
tragqueostomia Uso de musculos
secundario a accesorios
ventl!aclzlon Estridor
mecénica
prolongada Cianosis
Tiempo de Tiempo entre Tiempo de Cuantitativa Razon Meses
inicio de colocacion d,e inicio de
_ _ [raqueostomia e sintomatologia.
Sintomatologia |inicio de
sintomatologia
Estenosis Cicatriz de la Estenosis Cualitativa Nominal Si
Traqueal traguea consecutiva yraqueal, sub No

al proceso de
reparacion,
segundaria a
lesiones por
intubacién o por
traqueostomia

glodtica, gldtica y

mixta.
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confirmada por
broncoscopia

Grado de |Para definir los Escala de Cualitativa |Ordinal Grado |
estenosis grados de Cotton RT. Grado Il
traqueal estenosis traqueal Grado | 1-50% Grado Il
se utiliza la escala |~ ado - 1LY rado
de Cotton RT, por de reduccion Grado IV
medio de la diametro Grado
laringoscopia 1I: 50-
directa
70%
Grado Ill: 71-
99%

Grado 1V: 100%

4.8. Instrumento a utilizar para la recoleccion de la informacién

Se obtuvo la informacion a través de una boleta de recoleccion de datos, la cual
consto de preguntas cerradas a los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion en la consulta externa de cirugia del Hospital Roosevelt

4.9. Procedimiento para la recoleccién de informacion

Se procedio a identificar a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién,
se leyo el consentimiento informado y a los pacientes que aceptaron procediéron
a responder las preguntas cerradas del instrumento de recoleccion de datos,y la
realizacion de la broncoscopia, lo cual consisti6 en tres divisiones, la primera sobre
datos generales (edad y sexo), la segunda sobre antecedentes con respecto a la
intubacion endotraqueal (tiempo, tubo utilizado y fecha de realizacion del
procedimiento) y con respecto a la sintomatologia (fecha de inicio y descripcion de
los sintomas) y la tercera division con relacion a la broncoscopia (sitio y grado de
estenosis).
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4.10 Procedimiento para andlisis de la informacion

Los datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos se tabularon
manualmente por el investigador. Estos datos fueron vaciados en una hoja
electronica de Microsoft Excel 2010 que previamente fue preparada de acuerdo al
tipo de variable que cada respuesta represento.

El archivo generado en el programa Microsoft Excel 2010 fue importado desde el
programa EPIINFO versidn 3.5.3 en el que se realizo el andlisis de informacion. Se
utilizaron  calculadoras estadisticas en los siguientes sitios web:
https://www.socscistatistics.com/tests/ y http://www.statskingdom.com/index.html,
para el calculo de la Prueba Z para 2 proporciones de poblacion, ANOVAy Kruskal-
Wallis

Se utilizaron media y desviacidén estandar para representar a la edad y dias de ventilacion
como medidas de tendencia central.

+ Tasade prevalencia:
Tasa de Prevalencia = 15/25=0.60

Existe una prevalencia de un 60% en pacientes con traqueostomia de presentar
estenosis tragueal secundaria a ventilacibn mecanica

* Cédlculo de la media del grupo etario:

X
Media(X) = %

» Calculo de la desviacion estandar del grupo etario:

n

<~/ 2

» (5 = R)
o = yji=1

N
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+ Calculo de Rho de Spearman para determinar la relacién entre el Tiempo de
Intubacién y Edad del paciente:
X 2 =35 (foi - fei)?

fei

4.11. Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion

Durante los meses de enero a julio de 2016 se visitd la consulta externa de adultos
del Hospital Roosevelt diariamente y se solicité colaboracién al personal de
enfermeria para seleccionar los expedientes de pacientes con antecedente de
traqueostomia por ventilacion mecéanica prolongada y asi realizar la deteccion de
casos. Una vez seleccionados los pacientes y la participaciéon de los mismo por
voluntad propia cumpliendo con el principio de ausencia de control externo. Se les
proporciond un consentimiento informado para determinar si deseaban participar
en el estudio que consistiria en responder una encuesta y acceder a la realizacion
de una broncoscopia flexible directa para determinar si presentaban estenosis
traqueal cumpliendo el segundo principio de Intencionalidad y conocimiento.

Detectandosé asi 34 pacientes que presentaron los criterios de inclusion de esta
investigacion sin embargo Unicamente 25 pacientes accedieron a la realizacion de
la broncoscopia.

En el afio 2014 con la colaboracién del Dr. Edgar Contreras se cumple el principio
de beneficencia y no maleficiencia para realizar con mayor éxito y menor riesgo el
estudio. Se solicitd autorizacién al comité de investigacion del Hospital Roosevelt;
ya que se trata de una investigacion con riesgo alto debido a que a los pacientes
gue cumplieran los criterios de inclusion para este estudio se les realizaria una
broncoscopia flexible; Para la realizacion de la misma, previo a