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Resumen

Se hace una revisién de los pacientes con estenosis que comprometen laringe y traquea, tratados en el servicio de cirugia
toracica del Hospital de San José con técnicas de reseccion y reconstruccion con anastomosis primaria, durante el periodo
comprendido entre 1996 y 2005. Se revisaron las historias clinicas y la informacion recolectada en forma retrospectiva se
registré en un base de datos con: sexo, edad, procedencia, causa de la estenosis, localizacion, severidad, longitud, inter-
venciones previas relacionadas con el problema actual, antecedente de intubacion, causa y duracion de la misma, tiempo
transcurrido entre la extubacion y la aparicion de la estenosis, estancia en UCI, antecedentes de traqueostomia, sintomas,
manejo de la obstruccion aguda de la via aérea, imagenes diagndsticas, hallazgos endoscopicos, procedimiento quirirgico
realizado, mortalidad, complicaciones, tiempo de hospitalizacion y resultados funcionales.

Se intervinieron 30 pacientes, 16 hombres y 14 mujeres. El rango de edad vario entre 12 y 80 aiios, con un promedio de 44.
Veintisiete pacientes tuvieron estenosis después de intubacion (25 orotraqueal y 2 traqueostomia). Los sintomas de obstruc-
cion se presentaron entre 30 y 90 dias después del procedimiento y la duracion oscilé entre 3 y 45 dias. En un paciente se
diagnostic6 una estenosis idiopatica, en otro un seudotumor inflamatorio del cuerpo de la traquea y en un tercero después
de trauma por arma de fuego. En ocho la estrechez comprometié la region laringotraqueal, cuatro en el espacio subglético
y cuatro en el glético en la comisura posterior. Siete de ellas secundarias a intubacion orotraqueal y una idiopatica. En 22
pacientes se localizé en el cuerpo de la triquea. La longitud del segmento estrecho varié entre 2 y 6 cm. La severidad de
la obstruccion oscil6 entre 70% y el 90%. En dos casos hubo combinacion de estenosis y traqueomalacia. Los sintomas
consistieron en disnea de esfuerzo y estridor laringeo. Hubo obstruccién aguda de la via aérea en 18 y fue tratada con tra-
queostomia en 16 y dilataciones en dos. Doce pacientes tenian cinula de traqueostomia cuando consultaron al hospital.
Tres pacientes habian sido sometidos a diferentes procedimientos de reseccion y reconstruccion en otras instituciones. En
todos los casos se realizé TAC de laringe y traquea y fibrobroncoscopia. Tres traian resonancia nuclear magnética en el
momento en que fueron evaluados por primera vez en nuestro servicio. Dos pacientes fueron valorados en otras institu-
ciones con tomografia lineal. En 14 que presentaban cuadro clinico de obstrucciéon de la via aérea se practicé una curva
flujo volumen que mostré un patrén de obstruccion fija de la via aérea superior. Fueron estudiados con gases arteriales
que mostraron hipoxemia leve a severa en diez y retencién de CO, en cinco. Todos los pacientes se sometieron a reseccién y
reconstruccion mediante anastomosis término-terminal de la via aérea. En 26 se hizo abordaje cervical y cuatro requirieron
uno combinado cervical y esternal.

En cuatro con estenosis subgloticas se realizaron resecciones de la placa anterior del cartilago y de la mucosa enferma,
cobertura del defecto con un colgajo de triquea membranosa y anastomosis entre el cartilago tiroides y la traquea. En uno
se dejo una cinula de traqueostomia; en otro se colocé un tubo en T de silastico como molde, el cual se mantuvo durante
siete meses. Los demas fueron extubados al terminar el procedimiento.

Cuatro pacientes que presentaron lesiones que comprometian la glotis requirieron reconstruccion compleja que consistio
en una laringofisura y reseccion de toda la porcion anterior del cartilago cricoides. En dos se dejo un tubo en T durante seis
meses y en otro se coloc6 una cianula temporal de traqueostomia. Veintidés con estenosis del cuerpo de la triquea fueron
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tratados con reseccion y anastomosis primaria de segmentos de triquea cuya longitud varié entre los 3 y 6 cm. Quince con
resecciones mayores de 3 cm requirieron maniobras de liberacion laringea. Tres con estenosis mayores de 5 cm requirieron
una esternotomia media para movilizacion del hilio pulmonar. En una paciente con estenosis y traqueomalacia causada por
compresion por un bocio, el procedimiento se combiné con una tiroidectomia total. Una paciente presenté una nueva obs-
truccion después de la reseccion de una estenosis subglética y fue reintervenida a los seis meses. El tiempo de hospitalizacion
varié entre 8 y 20 dias con un promedio de 9. Se produjeron dos muertes por fistulas traqueoinnominadas con hemorragia
masiva y siete complicaciones en 30 procedimientos de resecciéon y reconstruccion. Los resultados obtenidos en 26 pacientes
fueron excelentes, con restablecimiento de la permeabilidad de la via aérea y recuperacion de la voz normal.

En la medida en que las técnicas de reconstruccién quirurgicas se han perfeccionado y la experiencia con ellas es mayor,
estamos cada vez mas convencidos de que la reseccion y la reconstruccion temprana de estas lesiones se encuentra amplia-

mente justificada y que el tratamiento conservador no representa una alternativa apropiada.

Palabras clave: estenosis laringo-traqueal, cirugia del térax, anastomosis de via aérea, intubacion, traqueostomia.

Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; TAC, tomografia axial computarizada.

Introduccion

Las lesiones estenosantes de la region laringea
y traqueal adquieren gran importancia e interés en
virtud de su complejidad, el riesgo de causar obs-
truccion aguda de la via aérea que pone en peligro
la vida del paciente y la posibilidad de comprometer
estructuras y producir secuelas en relacionadas con
la voz o la deglucion, las cuales pueden estar relacio-
nadas con la lesién misma o con los procedimientos
utilizados para su tratamiento. De esta manera puede
haber compromiso de las cuerdas vocales, los nervios
laringeos recurrentes y superiores, los grandes vasos
del mediastino y del cuello, asi como del es6fago.

La estenosis de la via aérea superior aparece en
varias condiciones entre las cuales se destacan las
inflamatorias, que pueden ser congénitas, infeccio-
sas, idiopaticas y, con mayor frecuencia, secundarias
a intubacion traqueal con tubos oro o nasotraqueales
y canulas de traqueostomia, los tumores primarios
(carcinomas, tumores mucoepidermoides, carcinoma
adenoide quistico) o secundarios (carcinoma invasor
del tiroides, metastasis) y las secuelas de trauma de
la region laringotraqueal. Con alguna frecuencia se
presenta obstruccién en zonas de malacia, cuando
hay pérdida de la estructura cartilaginosa de la
traquea debida a compresion cronica, inflamacion,
infeccion o isquemia de la pared. También se ve en
enfermedades menos comunes como amiloidosis,
policondritis recidivante, mediastinitis fibrosante,
traqueobroncopatia osteocondroplasica y granu-

lomatosis de Wegener.! Aquellas causadas por
intubacion y traqueostomia son las mas frecuentes?
aun hoy dia en que los balones de los tubos endo-
traqueales son de baja presion. Los mecanismos
mas comunes son:

1. Isquemia por presion del balén del tubo o
de la canula de traqueostomia que se localiza en el
cuerpo de la traquea. Su incidencia ha disminuido
de manera importante con el uso de los balones de
baja presion y la deflacion intermitente del mismo.

2. Isquemia por compresion del tubo en el pun-
to mas estrecho de la via aérea. El uso de aquellos
de un calibre inadecuado y la manipulacién poco
cuidadosa de los brazos que sostienen los circuitos
de los ventiladores, hacen que se produzca mayor
compresion e isquemia de la pared de la via aérea en
su parte mas estrecha, que es el espacio subglotico
y la glotis. Estas son las mas complejas.

3. Lesiones obstructivas causadas por flacidez
de la pared de la traquea, que pueden resultar por is-
quemia o compresion extrinseca de bocios y tumores
de la glandula tiroides. En ocasiones se producen por
intubacidn prolongada, como resultado de isquemia
e infeccion.

4. Lesiones obstructivas producidas por granu-
lomas, las cuales se localizan con mayor frecuencia
en las cuerdas vocales, el estoma de la traqueostomia
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o latraquea distal, en el sitio en que la punta del tubo
o la canula de traqueostomia tiene contacto con la
pared.

5. Tabiques y membranas que se presentan
con mayor frecuencia en el sitio del estoma de la
traqueostomia y no comprometen todo el espesor
de la pared de la traquea.

La complejidad de las estenosis laringotraqueales
depende del tipo de lesion, localizacion, extension y
severidad del compromiso de la luz de la via aérea,
factores que determinan la posibilidad de practicar
un tratamiento adecuado, cuya efectividad depende
de la obtencion de un calibre apropiado y estable de
la via aérea, el restablecimiento de los mecanismos
protectores contra la aspiracion y la recuperacion
del aparato fonatorio. La localizacion es uno de los
determinantes mas importantes de la complejidad
de la lesion. De acuerdo con ella, y para efectos
de este estudio, las estenosis pueden clasificarse
en laringeas puras, laringotraqueales, que por lo
general comprometen la regidon subglética de la
laringe y de la traquea, y las del cuerpo de la tra-
quea propiamente dichas. En la medida en que la
laringe se encuentra comprometida, el tratamiento
es mas complejo. En el presente estudio haremos
referencia solo a las estenosis laringotraqueales
y las del cuerpo de la trdquea por encima de la
carina.

Antes de 1960 s6lo aparecian en la literatura pu-
blicaciones anecdoticas de resecciones de segmentos
de traquea con reconstruccioén primaria mediante
anastomosis términoterminal. Para esa época se
pensaba que sélo era posible extirpar dos o hasta
tres anillos y llevar a cabo una reconstruccion con
anastomosis primaria. Con el advenimiento y desa-
rrollo de la ventilacion mecanica y el empleo de tu-
bos endotraqueales con balon, se produjo un incre-
mento significativo de las estenosis postintubacion
en los Estados Unidos y Europa.’# El tratamiento se
convirtié en un poderoso estimulo para el desarrollo
de nuevas técnicas de reseccidn y reconstruccion.
Hermes Grillo en 1970 describid técnicas de movi-
lizacidn de los aspectos anterolaterales de la traquea
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y elevacion de la carina mediante la liberacion in-
trapericardica del hilio pulmonar derecho. También
destaco la importancia de la flexion del cuello para
disminuir la tension sobre la anastomosis traqueal.
Utilizando estas maniobras de liberacion fue posible
resecar segmentos de cuatro a cinco centimetros de
longitud y practicar una reconstruccion con anasto-
mosis primaria> La adicion de la maniobras de
liberacién laringea por Dedo y Fishman® en 1969
y de liberacion suprahioidea por Montgomery’ en
1974, hizo posible incrementar la longitud de las
resecciones hasta el 50% de la longitud total de
la traquea. En 1964 Ogura y Powers publicaron
la reseccion parcial del cricoides con anastomo-
sis tirotraqueal® Once afios mas tarde, en 1975,
Pearson describié una técnica para la reseccion
de una anastomosis subgldtica con preservacion
de la integridad de los nervios recurrentes, con-
servando la placa posterior del cartilago cricoides
y llevando a cabo una reconstruccion con anasto-
mosis tirotraqueal a menos de un centimetro de las
cuerdas vocales’ Desde entonces, estas técnicas
de reseccion y reconstruccion han venido siendo
utilizadas en todo el mundo, cuyos resultados han
sido objeto de numerosas publicaciones por parte
de estos y otros autores.”!%-1112.13.14

En el presente estudio haremos una revision de los
pacientes con lesiones estenosantes que comprome-
ten simultaneamente la laringe y la traquea, tratados
en el servicio de cirugia toracica del Hospital de
San José con técnicas de reseccion y reconstruccion
mediante anastomosis primaria, durante el periodo
comprendido entre 1996 y 2005.

Materiales y métodos

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
con diagnostico de estenosis de la traquea y de la
region laringotraqueal intervenidos en el Hospital
de San José, a quienes se les practicd reseccion y
reconstruccién mediante anastomosis primaria de
la via aérea, durante el periodo comprendido entre
enero de 1996 y abril de 2005. Los datos fueron
recolectados en forma retrospectiva y registrados
en una base de datos con la siguiente informacion:
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sexo, edad, procedencia, causa de la estenosis, loca-
lizacion, severidad de la obstruccion, longitud de la
estenosis, intervenciones previas relacionadas con
el problema actual, antecedente de intubacién de
la via aérea, causa de la intubacion, duracion de la
intubacion, tiempo transcurrido entre la extubacion
y la aparicion de la estenosis, estancia en la UCI,
antecedente de traqueostomia para el manejo de
la obstruccion de la via aérea, sintomas, manejo
de la obstruccion aguda de la via aérea, imagenes
diagnésticas, hallazgos endoscopicos, tipo de
procedimiento quirtrgico practicado, mortalidad,
complicaciones postoperatorias, tiempo de hospi-
talizacién y resultados funcionales.

Técnicas de reconstruccion

Independiente de la localizacidn, todas las
estenosis fueron tratadas mediante reseccion del
segmento afectado con reconstruccion y anasto-
mosis primaria, de acuerdo con las técnicas qui-
rargicas descritas por Pearson, Grillo y otros.>!*!!
La complejidad del procedimiento depende de la
localizacion, la presencia y nivel de compromiso
de la laringe y la longitud de la estenosis. Todas
las técnicas de reseccion y reconstruccion primaria
deben observar los siguientes principios:

1. Exposicion quirtrgica amplia del segmento
comprometido.

2. Anastomosis primaria libre de tensiéon con
monofilamento absorbible.

3. Utilizacién de maniobras de liberacion de la
laringe y de la traquea toracica, segun el caso.

4. Mantenimiento de la diseccion lo mas cerca
posible de la pared traqueal para evitar la lesion de
los nervios laringeos recurrentes.

5. Aposicion meticulosa de las mucosas de los
dos segmentos, reseccion de todo el tejido enfermo
y reconstruccién con mucosa sana.

Estenosis del cuerpo de la
traquea

Se definen como aquellas que se encuentran
localizadas por debajo del cartilago cricoides y
por encima de la carina. Se abordan inicialmente
a través de una incision cervical amplia en collar,
con el paciente colocado en decubito supino e hi-
perextension del cuello con la cabeza en posicion
neutra, con el fin de exponer la mayor longitud
posible de la traquea. Se talla un colgajo supe-
rior hasta el hueso hioides y otro inferior hasta la
horquilla del esternén. El abordaje de la traquea
cervical se realiza mediante retraccidn lateral de
los musculos pretiroideos, exponiéndola en toda
su longitud, incluyendo la laringe y seccionado el
istmo de la glandula tiroides. De esta manera es
posible realizar en este momento una evaluacion
inicial de la extension del segmento enfermo. La
diseccion debe mantenerse en un plano lo mas
cercano posible a la traquea con el fin de evitar
la lesion de los nervios laringeos recurrentes, sin
llevar a cabo ningln intento por identificarlos,
excepto cuando se trata de tumores que pueden
rechazarlos. La movilizacion de la traquea se rea-
liza mediante diseccidn digital de la pared anterior
hasta la carina evitando la de las paredes laterales
para no disminuir la irrigacion (Figura 1). Una
vez se ha expuesto la trdquea y se ha realizado una
evaluacion preliminar de la longitud del segmento
comprometido, se realiza la seccion distal a la es-
tenosis, procurando preservar los anillos sanos y
se procede a obtener el control del segmento distal
mediante la intubacion del mismo con un tubo
endotraqueal anillado que se conecta a un circuito
de anestesia estéril (Figura 2). La reseccion del
segmento enfermo se realiza en sentido cefélico,
procurando, una vez mas, mantener la diseccion
en contacto con la pared traqueal y evitando el uso
del electrocauterio. La seccion proximal se lleva
a cabo en el primer anillo que se observa sano
(Figura 3). En este momento debe hacerse una
evaluacion cuidadosa del estado de la mucosa
en los segmentos proximal y distal y extender
la reseccion en caso necesario hasta encontrar
mucosa totalmente sana.
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Figura |. Exposicion de la traquea cervical y la zona de
estenosis.

Figura 2. Intubacién del segmento distal de la triquea con
un tubo anillado.

Figura 3. Diseccion proximal de la estenosis.

Cuando la longitud del segmento enfermo de tréa-
quea es mayor de tres centimetros deben practicarse
las maniobras de liberacion de la laringe, supra o
infrahioideas, descritas por Dedo y Fishman y Mont-
gomery®’ (Figura 4). La realizacion de estas manio-
bras permite obtener longitud adicional para realizar
una anastomosis primaria libre de tension. En nuestra
serie hemos preferido realizar las maniobras de li-
beracion suprahioidea, por considerar que producen
poco compromiso de la degluciéon y un menor riesgo
de lesionar la arteria laringea superior. Si a pesar de
estas medidas persiste la tension al aproximar los dos
segmentos y la longitud del segmento enfermo es

Figura 4. Maniobras de liberacion laringea supra e infrahioi-
deas.

cercana al 50% del total de la trdquea o la estenosis
se localiza en el segmento distal, el abordaje cervical
debe complementarse con una esternotomia media
para acceder a la porcion mediastinica de la traquea
y practicar maniobras de liberacion de la misma,
consistentes en la movilizacion de la carina y de los
bronquios fuente a través del pericardio y del hilio
pulmonar derecho, mediante seccion del pericardio
a su alrededor (Figura 5). Una vez verificada la au-
sencia de tension al aproximar los dos segmentos, se
realiza la anastomosis con puntos separados de mo-
nofilamento absorbible, colocados de manera que los
nudos queden por fuera de la luz (Figuras 6 Ay B).
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Figura 5. Maniobras de liberaciéon de la traquea y la carina
en el mediastino.

En el momento de anudar las suturas debe colocarse
el cuello en posicion de flexion, que se mantiene
por siete a ocho dias mediante suturas que fijan el
menton a la pared anterior del torax (Figura 7). El
paciente, en lo posible, debe ser extubado al termi-
nar el procedimiento. En estos casos no se requiere
proteger la via aérea con traqueostomia o alglin tipo
de soporte como los tubos de Montgomery.

En aquellos en quienes la longitud de la este-
nosis no permite una anastomosis libre de tension
después de haber realizado las maniobras descritas
de liberacion de la laringe, el abordaje cervical se
complementa con el de la triquea intratorédcica a través
de una esternotomia mediana, con el fin de realizar
maniobras de liberacion adicional de la traquea, que
consisten en la movilizacion del bronquio fuente dere-
choy el ascenso del hilio pulmonar derecho mediante
la seccion circular del pericardio alrededor del hilio.
Con estas maniobras es posible obtener entre uno y
dos centimetros adicionales de longitud.

En todos los casos operados, independiente de la
longitud de la estenosis, la flexién del cuello del pa-

Figura 6A. Anastomosis terminoterminal entre los segmentos
proximal y distal de la traquea. Notese que el tubo orotraqueal

ha sido avanzado hacia el segmento distal antes de aproximar
los dos segmentos y anudar las suturas.

Figura 6B.Anastomosis terminada.

ciente se mantiene mediante la colocacion de puntos
de sutura no absorbible entre el menton y la pared
anterior del térax.

Estenosis laringotraqueales

En esta localizacion se consideran tres tipos de es-
tenosis que pueden comprometer en forma simultianea
la laringe y la traquea:

1. Lesiones que comprometen las dos estructuras
por encima de la glotis (lesiones supragloticas), que no
analizaremos en este estudio.
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Figura 7. Puntos de flexion del cuello.

2. Lesiones que comprometen el espacio
subglético y la glotis, extendiéndose desde el pri-
mero hasta la comisura posterior de la glotis.

3. Estenosis subgloticas, que comprometen el
espacio del mismo nombre que se encuentra entre
las cuerdas vocales y el borde inferior del cartilago
cricoides. Este espacio es critico por ser la parte mas
estrecha de la via aérea superior, muy vulnerable a
las lesiones producidas por el tubo endotraqueal.

Para la reseccion y reconstruccion de este tipo de
lesiones se aplican los mismos principios quirirgi-
cos descritos. Debido al compromiso de la laringe,
revisten mayor complejidad debido a la extension de
la reseccion proximal y la dificultad de la reconstruc-
cion. Cuando la estenosis compromete la laringe s6lo
en su porcion subglotica, la cirugia proximal incluye
la reseccion subpericondrica de la porcidn anterior y
lateral del cartilago cricoides, preservando la placa
posterior, sitio de entrada de los nervios laringeos
recurrentes, y resecando toda la mucosa enferma
dejando el cartilago expuesto, de acuerdo con las
técnicas descritas por Pearson y Grillo *'5 (Figura
8). La parte anterior de la anastomosis se realiza entre
la traquea y el borde inferior del cartilago tiroides, y
la posterior se lleva a cabo ascendiendo un colgajo
elaborado a partir de la porcion membranosa de la
traquea para cubrir totalmente el cartilago expuesto
de la placa posterior del cricoides y suturandolo a

la mucosa sana de la laringe. ° En los casos en que
la lesion se extiende hasta la glotis comprometiendo
la comisura posterior, se practica una laringofisura
y se amplia la reseccion en el sentido proximal para
incluir toda la mucosa enferma. La reconstruccion
se lleva a cabo de la misma forma, ascendiendo el
colgajo de traquea membranosa hasta la glotis '
(Figuras 9,10, 11). En este tipo de reconstruccion
puede presentarse edema de la laringe, situacidén
en la que es posible proteger en forma temporal la
via aérea con un tubo o una canula de traqueosto-
mia de pequefio calibre. Cuando se ha perdido la

Figura 8. Limites de la resecciéon de una estenosis subglotica
con reseccion de la porcién anterior y lateral del cartilago
cricoides.

Figura 9. Reseccion de estenosis subgldtica con reconstruc-
cién sincroénica de la laringe. Laringofisura.
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Figura 10. Reseccién de estenosis subglotica con recons-
truccién sincrénica de la laringe. Sutura del colgajo realizado
a partir de la traquea membranosa para remplazar la mucosa
fibrética del espacio subglotico.

Figura | I. Reseccion de estenosis subglética con reconstruc-
cién sincroénica de la laringe. Reconstruccién terminada. Se ha
dejado un tubo en T de Montgomery cuya rama superior ha
quedado un centimetro por encima de las cuerdas vocales.

estabilidad del aparato laringeo, esta indicado el
soporte interno de la via aérea con un tubo en T
de Montgomery, cuyo extremo proximal se sitlia
cinco milimetros por encima de las cuerdas voca-
les (Figura 12) y se mantiene durante un tiempo
minimo de seis meses.

Evaluacion de los resultados

Los resultados del procedimiento de reseccion y
reconstruccion fueron evaluados en la consulta externa

Figura 12. Tubo en T de Mongomery utilizado como molde
después de la reseccién.

y clasificados en cuatro categorias: excelentes, satis-
factorios, malos y muertes. Se consideraron excelentes
cuando los pacientes han regresado a sus actividades
normales y no existe evidencia radiologica o endosco-
pica de estenosis de la via aérea; satisfactorios cuando
puede realizar sus actividades normales pero refiere
disnea con el gjercicio, o bien si detecta paralisis total
o parcial de una cuerda vocal o cuando se encuentra en
la endoscopia o la radiografia una estenosis de la via
aérea, a pesar de que no se manifieste clinicamente;
por ultimo, los resultados se consideraron malos en
los casos de estenosis evidente desde el punto de vista
clinico o endoscopico que requiri6 tratamiento con
dilataciones o cirugia.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 1996
y abril de 2005 fueron intervenidos 30 pacientes con
estenosis traqueales y laringotraqueales. En cuanto
al sexo, 16 fueron hombres y 14 mujeres. El rango
de edad vari6 entre 12 y 80 afios con un promedio
de 44.

Etiologia

Presentaron estenosis después de intubacién de la
via aérea superior, 27 pacientes, 25 por intubacion
orotraqueal y 2 por traqueostomia. El antecedente
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de intubacién se registré en un periodo que varid
entre 30 y 90 dias antes de que la estenosis fuera
evidente. Las enfermedades por las que se produjo
la intubacion de la via aérea se aprecian en la Ta-
bla 1. El tiempo de intubacion pudo determinarse
solo en diez pacientes y oscil6 entre 3 y 45 dias.
Una paciente presentd estenosis idiopatica, uno un
seudotumor inflamatorio del cuerpo de la traquea
y en otro se produjo estenosis después de trauma
penetrante por arma de fuego con seccidn parcial
del cartilago cricoides.

Tabla |. Etiologia de las estenosis laringotraqueales

Postintubacién 27

Idiopatica I

Trauma |

Seudotumor inflamatorio |
Total 30

Localizacion y severidad de la
estenosis

En ocho pacientes la estenosis comprometi6 la
region laringotraqueal, en cuatro de ellos el espacio
subglotico y cuatro el glotico en la comisura poste-
rior. Siete fueron secundarias a intubacion orotra-
queal y una idiopatica. En 22 casos se localizo en el
cuerpo de la traquea (Tabla 2).

La longitud del segmento estrecho vario entre dos
y seis centimetros con un promedio de 3.5 cm. La
severidad del compromiso de la luz oscil6 entre 70%
y 90%. En dos la lesion consistié en una combinacion
de estenosis con una zona de traqueomalacia que
producia grados variables de obstruccion funcional
de la via aérea. En un caso se debi6 a intubacion pro-
longada y en otro por una combinacién de estenosis
por intubacion y compresion extrinseca debido a un
bocio de gran tamafo.

Cuadro clinico

Todos los pacientes presentaron cuadro de
obstruccion de la via aérea superior. En aquellos
con estenosis postintubacion, el intervalo entre la
extubacion y la aparicion de los sintomas pudo

Tabla 2. Localizacién de la estenosis

Cuerpo de la triquea 20

Subglética
Subglética + comisura glética 4
Total 30

establecerse en diez pacientes y varié entre 30
y 90 dias. Las causas de la intubacion aparecen
en la Tabla 3. No se observd ninguna relacion
entre el desarrollo de estenosis y la duracion de
la intubacién. Los sintomas consistieron en dis-
nea de esfuerzo y estridor laringeo en todos los
enfermos. Dieciocho desarrollaron obstruccion
aguda de la via aérea que requiri6 intervencién
inmediata para salvar la vida. Esta situacion
fue manejada con traqueostomia en 16, doce de
las cuales fueron realizadas en otra institucion.
Dos con obstruccién aguda fueron tratados al
principio con dilataciones. Doce tenian canula
de traqueostomia cuando consultaron a nuestro
hospital.

Tabla 3. Causas de intubacion prolongada

Revascularizacién miocardica

Intoxicacién por organofosforados

Trauma craneoencefalico

Trauma abdominal cerrado

Neumonia

Pancreatitis

NNy WA (NN

Trauma toracico por arma de fuego

Guillain Barré |

w

Peritonitis

No determinadas
Total 27

Tres pacientes habian sido sometidos a diferen-
tes procedimientos de reseccion y reconstruccion
en otras instituciones. En dos se practicaron cuatro
resecciones del segmento estrecho con anastomo-
sis terminoterminal.En un paciente de 12 afios
con estenosis subgldtica se llevaron a cabo varias
cirugias para reseccion de granulomas, multiples
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dilataciones con ldser y un procedimiento de
laringoplastia. Una paciente con una estenosis
del cuerpo de la traquea fue sometida en nuestra
institucion a dilatacion con reaparicion temprana
de la obstruccion.

Evaluacion diagnoéstica

En todos los pacientes se practicaron los siguien-
tes estudios para establecer el diagndstico y evaluar
la localizacion y severidad de la estenosis:

1. TAC delaringe y traquea. En nuestro servicio
se solicit6 uno helicoidal con cortes cada 1 0 2 mm a
nivel de la laringe y reconstruccion en varios planos
en todos los pacientes, lo cual permitio establecer
de manera muy precisa la localizacion, severidad y
longitud de la estenosis. Los cortes finos evalian con
exactitud los compartimientos laringeos y el espacio
subglético (Figuras 13, 14, 15).

2. Examen endoscopico de la via aérea. Todos
los pacientes fueron sometidos a fibrobroncosco-
pia, que confirm¢ el diagnostico, la severidad de la
estrechez y facilito el diagnostico diferencial entre
las estenosis de la via aérea. En el paciente con una
lesion tumoral se tomo biopsia para diagndstico
histologico.

3. Resonancia nuclear magnética. Tres enfer-
mos la traian en el momento en que fueron evaluados
por primera vez en nuestro servicio. Este estudio no
contribuy6 con informacién adicional a la propor-
cionada por TAC.

4. Tomografia lineal. Dos pacientes fueron
evaluados en otras instituciones con esta técnica.

5. Curva flujo-volumen: 14 pacientes que
presentaban cuadro clinico de obstruccion de la via
adrea revelaron un patron de obstruccion fija.

6. Gases arteriales. Todos se evaluaron: en
aquellos con obstruccion aguda se encontro hi-
poxemia leve a severa en diez y retencion de CO2
en cinco.

Estenosis laringotraqueales

Figura 13. TAC de laringe y trdquea que muestra una este-
nosis subgldtica.

Figura 14. TAC del térax que muestra una estenosis de la
traquea producida por compresion extrinseca por un bocio.

920400 TR

tip: -5
turn: =22

Figura 15. Reconstruccion tridimensional de una tomografia
de la traquea que muestra una estenosis traqueal.
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Tratamiento quirurgico

Todos fueron sometidos a procedimientos de
reseccidn y reconstruccion mediante anastomosis
terminoterminal de la via aérea de acuerdo con las
técnicas descritas (Tabla 4). En 26 se hizo abor-
daje cervical y cuatro requirieron uno combinado
cervical y esternal. En cuatro con estenosis subglo-
ticas se realizaron resecciones de la placa anterior
del cartilago cricoides y de la mucosa enferma
que se encontraba recubriendo la placa posterior,
hasta exponer el cartilago. El defecto mucoso
que resultd se cubrié con un colgajo de traquea
membranosa y se practicd una anastomosis entre el
cartilago tiroides y el segmento distal de traquea,
de acuerdo con la técnica descrita por Grillo. En
un paciente se dejo una canula de traqueostomia de
pequeiio calibre para mantener la via aérea, debido
al edema en el area de reconstrucciéon. En otro se
dejo un tubo en T de silastico como molde, el cual
se mantuvo durante siete meses. Los demas fueron
extubados al terminar el procedimiento.

Cuatro enfermos que presentaron lesiones que
comprometian la glotis requirieron una recons-
trucciéon compleja que consistio en la préctica
de una laringofisura, ademas de la reseccion de
toda la porcién anterior del cartilago cricoides,
de acuerdo con la técnica descrita por Maddaus y
cols . La apertura de la laringe permitio realizar
la reseccion amplia de todo el tejido fibroso que
comprometia el espacio subglotico y la comisura
posterior, y remplazar el defecto con un colgajo
de traquea membranosa del segmento distal. En
dos de estos pacientes se dejo un tubo en T de
Montgomery durante seis meses y en otro se
coloco una canula de traqueostomia N° 6 que se
dejo6 por ocho dias.

Veintidos casos con estenosis del cuerpo
de la traquea fueron tratados con reseccion y
anastomosis primaria de segmentos de traquea
cuya longitud varié entre tres y seis centimetros.
Quince pacientes con resecciones mayores de tres
centimetros requirieron maniobras de liberacion
laringea, suprahioideas en diez e infrahioideas

Tabla 4. Procedimientos quirurgicos

Abordaje cervical 26
Abordaje cervical y transesternal 4
Reseccion segmentaria y anastomosis 2
terminoterminal
Reseccion parcial del cricoides y 4
anastomosis terminoterminal
Laringofisura + reseccién parcial de 4

cricoides + anastomosis TT

en cinco. Tres con estenosis mayores de cinco
centimetros requirieron esternotomia media para
movilizacion y ascenso del hilio pulmonar dere-
cho mediante las maniobras arriba descritas.

En una paciente con estenosis traqueal post
intubacion asociada con una zona amplia de tra-
queomalacia causada por compresion por un bocio,
el procedimiento de reseccion y reconstruccion se
combind con una tiroidectomia total. Después del
procedimiento de reseccidon y reconstruccion, cin-
CO casos requirieron intervenciones menores para
extirpar granulomas en la zona de la anastomosis.
Solo una presentd una nueva estenosis después de
haberle realizado reseccion de una subglética con
reconstruccion laringotraqueal. Ella fue reinterve-
nida seis meses después del procedimiento inicial.
La operacion consistié en una reseccion de la nueva
estenosis que comprometia hasta la comisura pos-
terior de la glotis, para lo cual se hizo necesaria
una laringofisura y reconstruccion laringotraqueal.
Ademas, se le hizo una lateralizacion de la cuer-
da vocal derecha. Se le dejé un tubo en T, el cual
permanece en su lugar hasta la fecha de corte de
este estudio.

Cuidados postoperatorios

Después de la cirugia, nueve pacientes fueron
trasladados a la sala de recuperacion y luego al piso.
Veintiuno requirieron traslado a la UCI para venti-
lacion mecanica (4) o para monitoreo (17). Los que
necesitaron ventilacion mecanica se extubaron en las
48 horas siguientes. El tiempo de hospitalizacion en
cuidados intensivos varid entre uno y tres dias.
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El manejo postoperatorio consistié en micro-
nebulizaciones con esteroides durante las prime-
ras 48 horas para disminuir el edema de la via
aérea, incentivo respiratorio y antibidticos por
via sistémica durante siete a diez dias, en ocho
pacientes en quienes se diagnostico infeccion
de la via aérea antes de cirugia o presentaban
secreciones purulentas. Los puntos de flexion
del cuello se retiraron al séptimo dia y todos
recibieron terapia fisica con el fin de aliviar
el espasmo de los musculos ocasionado por la
flexion prolongada del cuello. El tiempo total de
hospitalizacion vari6 entre ocho y veinte dias con
un promedio de nueve.

Mortalidad

En esta serie se presentaron dos casos de morta-
lidad. Ambos fueron debidos a fistulas traqueoin-
nominadas con hemorragia masiva. El primero
cursé con hemoptisis premonitoria, razoén por la
cual fue reintervenido, sin encontrarse la causa de
la hemorragia. Al dia siguiente se produjo un san-
grado masivo a causa del cual falleci6. Habia sido
sometido a una segunda reseccion de una estenosis
subgldtica y de un segmento de seis centimetros
del cuerpo de la traquea por via cervical y esternal,
y requirié maniobras extensas de liberacion de la
laringe y la traquea en el mediastino. En el mo-
mento de la segunda intervencidn se encontrd que
la traqueostomia previa habia sido realizada sobre
el sexto anillo de la traquea, en estrecho contacto
con la arteria innominada.

El segundo paciente presentd una hemorragia
fatal por una fistula trdqueo innominada, en el
sitio del estoma de la cdnula de traqueostomia.
Fue sometido a una segunda reintervencion
después de dos cirugias previas de reseccion y
reconstruccion practicadas en otra institucion,
y requirio reseccion extensa de una estenosis
subglética y una zona de traqueomalacia de
cinco centimetros. En ambos casos el tronco de
la arteria innominada se aislo de la anastomosis
mediante la interposicion de un colgajo pedicu-
lado de musculos pretiroideos.

Complicaciones postoperatorias

Se presentaron siete complicaciones en 30 pro-
cedimientos de reseccion y reconstruccion (Tabla
5). Uno desarroll6 neumotorax en el postoperatorio
inmediato, debido a una apertura inadvertida de la
pleura durante la diseccion de la traquea en el me-
diastino y fue tratado con un tubo de toracostomia.
Otro no pudo ser extubado en la sala de cirugia
porque el tubo endotraqueal quedé atrapado por una
de las suturas de la traquea. La reconstruccion tuvo
que ser revisada y hecha de nuevo. Dos presenta-
ron atelectasia de un 16bulo y un pulmén y fueron

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias.

Atelectasias 2

Neumotoérax |

Traqueitis + neumonia nosocomial I

Fistula traqueoinnominada 2

Sutura inadvertida del tubo endotraqueal |
Total 7

tratados con reclutamiento pulmonar con presion
positiva. Una desarrollé neumonia nosocomial, con
secrecion purulenta en la traquea por Pseudomona
aeruginosa. En dos aparecieron fistulas traqueoin-
nominadas con hemorragia masiva a causa de las
cuales fallecieron. Cuatro pacientes a quienes se les
practicaron maniobras de liberacion de la laringe
mostraron alteraciones transitorias en la voz o disfa-
gia (una liberacion suprahioidea y tres tirohioideas),
que mejoraron con rehabilitacion.

Seguimiento y resultados
funcionales

El seguimiento se hizo en la consulta externa y
por llamada telefonica a quienes no habian asistido
a control en mas de un afio. En 26 pacientes se obtu-
vieron resultados excelentes consistentes en el alivio
completo de la obstruccion con un calibre normal de
la via aérea y recuperacion de la voz normal. En una
los resultados fueron clasificados como buenos. Se
trataba de una estenosis compleja que comprometia
la glotis y el tono de la voz que se obtuvo después
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del procedimiento fue ligeramente menor al usual de
la paciente.

En un caso los resultados fueron malos, debido
a la recurrencia de la obstruccion después de re-
seccion y reconstruccidn laringo-traqueal por una
estenosis subglotica. Se realizé una nueva cirugia
de reseccion y reconstruccidon encontrandose una
estenosis subgldtica que se extendia hasta la glotis y
paralisis de una cuerda vocal. Los resultados fueron
clasificados como satisfactorios.

Discusion

Las lesiones que producen estenosis de la via
aérea superior son particularmente complejas
por varias razones: el riesgo de producir una obs-
truccién aguda que pone en peligro la vida del
paciente, el compromiso de la voz y la deglucion
dependiendo del sitio en el que se localizan y el
compromiso de 6rganos y estructuras vecinas
como el nervio recurrente laringeo, el eséfago
y los grandes vasos del cuello y del mediastino.
Ademas la seleccion de los procedimientos quirur-
gicos para la reseccion y posterior reconstruccion
de la via aérea debe ser el resultado del andlisis
de las iméagenes diagnosticas y del conocimiento
profundo de las técnicas quirurgicas, sus indica-
ciones y aplicacidn en el contexto especifico de
cada situacioén. Las consideraciones anteriores
determinan que el abordaje debe hacerse por un
grupo interdisciplinario experto que involucra las
siguientes especialidades: imagenes diagndsticas,
neumologia, cirugia del torax, otorrinolaringolo-
gia, anestesia y cuidados intensivos.

Las lesiones postintubacidn todavia son la causa
mas frecuente de estenosis benigna de la via aérea
superior. Pueden ser producidas después de una in-
tubacion translaringea o de una traqueostomia. La
primera puede causar lesion a la altura de la glotis,
la region subglotica o la traquea. Por lo regular se
presenta después de periodos variables de intubacion
oro o nasotraqueal en pacientes que han requerido
ventilaciéon mecanica en la UCI (Figura 16). El
compromiso laringeo se ve con mayor frecuencia en

Estenosis laringotraqueales

Figura 16.Estenosis post intubacién.Vista frontal del segmen-
to estrecho resecado. Nétese el proceso cicatricial severo.

la zona posterior entre los aritenoides con limitacion
de la abduccion de las cuerdas vocales o en el espacio
subglético originando una estenosis concéntrica, por
lo general severa. Con la traqueostomia, las esteno-
sis pueden producirse por lesion a la altura del tra-
queostoma o por isquemia por compresion del balén
inflable. La erosion de toda la pared de la traquea por
este ultimo puede traer como resultado una fistula
traqueoinnominada o una traqueoesofagica.

Las lesiones producidas por el balén de los tubos
endotraqueales y canulas de traqueostomia fueron
descritas por Pearson y colaboradores y Grillo y cola-
boradores en los afios sesenta, cuando eran fabricados
con balones de bajo volumen y alta presion ** Se debian
a isquemia de la mucosa por la accion compresiva del
balon sobre la pared de la traquea.

Su incidencia disminuy6 en forma significativa
con la incorporacidn de los balones de alto volu-
men y baja presion en los tubos y las canulas de
traqueostomia. No obstante, pueden presentarse
cuando no se controla la presion del balén (< 20
mm Hg) o cuando no se desinfla en forma inter-
mitente. Por lo general se localizan en el cuerpo
de la traquea, no revisten mayor complejidad y su
tratamiento consiste en la reseccion del segmento
comprometido y la reconstruccion posterior con
anastomosis terminoterminal.
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Las estenosis que comprometen la traquea y la
laringe son lesiones muy complejas, porque ade-
mas de obstruir la luz, comprometen de manera
temporal o definitiva la funcion de la laringe. Se
observan con mayor frecuencia por intubacion
translaringea, aunque de manera ocasional puede
aparecer después de traqueostomia, cuando €sta se
lleva a cabo a través del primer anillo de la traquea
o de una cricotiroidotomia. Su manejo requiere
procedimientos quirirgicos complejos de resec-
cidn y reconstruccion de la laringe y la traquea,
como los descritos por Pearson, Grillo y Coureaud
y realizados en este estudio.'""'*!%- La mayor severi-
dad de las lesiones por los tubos oro y nasotraqueales
podria constituir un argumento a favor de la realizacion
temprana de traqueostomia en los pacientes que requie-
ren ventilacion mecanica prolongada.

El tiempo de duracion de la intubacién es va-
riable y no guarda relaciéon con la aparicion y la
severidad de la estenosis, como ha sido demostrado
en la literatura y confirmado con los hallazgos de
nuestro estudio. El intervalo entre la extubacion y la
aparicion de sintomas de obstruccion de la via aérea
también es variable.

Las lesiones secundarias a intubacion de la tra-
quea pueden ser variadas: las mas comunes son los
granulomas que pueden resecarse por via endos-
copica; otras son las membranas o diafragmas que
son muy cortos pero que pueden producir estenosis
severas; en estas la pared de la traquea se encuentra
intacta, por lo que pueden resecarse con dilataciones,
electrocoagulacion o laser. Las mas severas son las
estenosis fibrosas, en las que ya existe un proceso
inflamatorio y cicatricial que compromete todo el
espesor de la pared, con pérdida del cartilago, que
hace imposible cualquier tratamiento local.

En ocasiones se observan estenosis que se cla-
sifican como idiopaticas porque no tienen causa
conocida. Tienden a ser concéntricas y se localizan
de manera tipica en la parte inferior de la laringe
y la superior de la traquea. Se caracterizan en la
histologia por la presencia de fibrosis densa de la
pared de la traquea y desde el punto de vista clinico

por la ausencia de antecedentes y la irreversibilidad
de la estenosis.'® La paciente descrita en nuestra
serie presentaba una severa que comprometia la
glotis, el espacio subglético y la porcion superior
de la traquea. Requirié un procedimiento quirirgico
complejo de reseccion y reconstruccion.

La obstruccion ocasionada por tumores o trauma
de la via aérea son menos frecuentes. El trauma por
lo general causa afecciones agudas que requieren
tratamiento inmediato y so6lo en raras ocasiones
se manifiestan de manera tardia con un cuadro de
obstruccion de la via aérea superior. En nuestra serie
se presentd un paciente con herida penetrante por
proyectil de arma de fuego que no tenia evidencia de
compromiso de la via aérea al ingreso y pocos dias
después desarroll6 obstruccion con disnea y estridor.
En la exploracion quirtrgica se hallé una seccion
parcial de la porcion lateral del cartilago cricoides
con intrusion de un fragmento de cartilago en la luz
de la via aérea.

Varios métodos y procedimientos de imagenes
diagnosticas se han utilizado para evaluar las estenosis
laringotraqueales, entre ellos, endoscopia, radiografia
simple del cuello con megavoltaje, tomografia lineal,
xerografia, TAC y resonancia magnética. Considera-
mos que el examen endoscopico es fundamental para
diagnosticar el tipo y la severidad de la lesion, asi
como su longitud. En presencia de obstruccion severa
de la luz es preferible utilizar el broncoscopio rigido
porque permite mantener la ventilacion del paciente y
dilatar la via aérea, usando en forma progresiva bron-
coscopios de calibres cada vez mayores hasta obtener
una luz que haga posible mantener temporalmente la
via aérea mientras se realiza el tratamiento definitivo de
reseccion y reconstruccion. Durante el procedimiento
pueden resecarse lesiones como los granulomas y
membranas que estén causando obstruccion. La TAC
realizada con técnica helicoidal y con reconstruccion
multiplanar se ha convertido en el método preferido
para evaluar las estenosis laringotraqueales y propor-
ciona informacion de enorme valor. Cuando se hacen
cortes cada uno o dos milimetros se puede hacer una
evaluacion muy completa de la laringe y el espacio
subglético. Las reconstrucciones en multiples planos
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permiten una apreciacion bastante exacta de la longi-
tud de la estrechez. La resonancia magnética no brinda
informacion adicional con respecto al TAC.

Un aspecto de enorme importancia es el manejo
de la obstruccion aguda de la via aérea, puesto que de
¢l depende en gran medida la posibilidad de realizar
una cirugia reconstructiva exitosa. En lo posible debe
hacerloun cirujano experto, con broncoscopia rigida
y dilatacion de la estrechez en salas de cirugia y en
un centro de atencién de alto nivel de complejidad,
evitando la traqueostomia que implica sacrificar uno
o dos centimetros de traquea sana que pueden ser
criticos en una reconstruccion posterior. No obstante,
en nuestro medio con frecuencia estos recursos no se
encuentran disponibles, por lo que es necesario recu-
rrir a la traqueostomia de urgencia. En este caso se
debe emplear una canula de pequefio calibre y realizar
la incision en la traquea directamente en el sitio de la
estrechez, con el fin de preservar la mayor longitud
posible de via aérea sana.

Se han utilizado varias modalidades de tratamiento
conservador en el manejo de las lesiones post intu-
bacion como dilataciones repetidas, aplicacion de
esteroides topicos y sistémicos, criocirugia, fulgura-
cién con electrocauterio, laser y el uso transitorio o
permanente de diversos tipos de férulas (stents). Todos
estos tratamientos tienen la ventaja potencial de una
incidencia muy baja de complicaciones y han sido
reportados como exitosos en casos muy selecciona-
dos.'” En general, el tratamiento conservador no ofrece
posibilidades de éxito duradero en estos enfermos
cuyas dos Unicas opciones son la intubacién perma-
nente de la via aérea y la reconstruccion quirdrgica. De
acuerdo con Grillo, quienes han tenido tubos o férulas
por meses, incluso afios, experimentan el cierre agudo
de la via aérea a los 40 o 50 minutos después de la
remocion de una canula de traqueostomia o a los pocos
dias o semanas después de la remocion del tubo en T."7
En la medida en que las técnicas de reconstruccion
quirargica se han perfeccionado y la experiencia con
ellas es mayor, estamos cada vez mas convencidos de
que la reseccion y la reconstruccion temprana se en-
cuentran ampliamente justificadas y que el tratamiento
conservador no es alternativa apropiada.
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