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INTRODUCCION

La estenosis de las vias aéreas superiores, laringe y traquea, constituye una
lesién grave, cuyo tratamiento suele ser complejo. La causa fundamental es la
isquemia causada por los manguitos insuflables de tubos endotraqueales, cuando
el manejo de los mismos no es adecuado, sometiendo a la delicada mucosa
respiratoria a presiones superiores a la capilar Y, incluso por periodos de tiempos
menores de 48 horas . El descenso de la presién capilar por variadas causas

hace mas vulnerable el 6rgano a la presién del manguito insuflado.

El tratamiento de estas lesiones necesita de una valoracion individual y ha pasado
por multiples etapas hasta quedar limitado en las ultimas décadas a dos
alternativas que no pocas veces se complementan; cirugia ® y procedimientos
endoscopicos 19 (Anexo 1). El hecho de tratarse de intervenciones complejas y de
alto riesgo, no exentas de complicaciones, indica que es mejor hacer la profilaxis
gue tratarlas, debiendo el cirujano que decida operar estos pacientes tener

presente que la primera operacién debe ser la Ultima.

La experiencia de los grupos que tratan estos pacientes es fundamental para
obtener resultados satisfactorios con el tratamiento indicado. En opinion de
Hermes Girillo, cirujano toracico del Massachussets General Hospital y uno de los
hombres que mas experiencia y mejores resultados ha acumulado en el
tratamiento de estos pacientes, “los principios de la reparacion traqueal difieren
poco de los de cualquier cirugia: diagndstico preciso, procederes adecuadamente
disefiados, anestesia refinada, diseccion meticulosa y gentil, preservacion del
aporte sanguineo, técnica reconstructiva precisa, evitar escrupulosamente la
tension excesiva de la anastomosis, proteccion de las lineas de sutura y vasos
mayores mediante interposicion tisular y evitar trauma sobre la anastomosis
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DIAGNOSTICO
Diagndstico clinico.
El diagndstico presuntivo en estos casos se hace cuando los enfermos se
presentan con disnea, después de un periodo variable de tiempo de intubacion
endotraqueal y/o de colocacion de canulas de traqueostomia con manguitos
insuflables. La disnea suele acompafarse de sibilancias y estridor y este ultimo
constituye un signo ominoso.
Con frecuencia los pacientes son diagnosticados como asmaticos de debut tardio
y solo con la intensificaciébn de los sintomas es que se realizan estudios que
confirman el diagnostico
Pruebas diagnésticas confirmatorias:
1. Estudio endoscoépico.
La tragueobroncoscopia con broncoscopio flexible resulta la prueba de mayor
sensibilidad ante estos pacientes con un 100%. No se aconseja pasar el
broncoscopio a través de la zona estenética por el riesgo de que se
desencadene un cierre total de la via aérea debido al trauma causado por el
instrumento al forzar el area estrecha.
El broncoscopio rigido cumple varias funciones en estos pacientes: permite la
dilatacion de la estenosis para evitar & traqueostomia mientras se espera la
cirugia definitiva. Asimismo permite conocer con mayor exactitud el sitio exacto
de la lesion asi como el diametro Gtil de la luz respiratoria y la longitud del
segmento enfermo. También es importante para el manejo conservador en los
casos indicados, principalmente para el uso del laser.
2. Estudios radioldgicos:
La radiografia simple de traquea en posiciones postero-anterior y lateral suele
ser demostrativa de la lesion estendtica. La TAC, sobre todo las
reconstrucciones sagitales, permite determinar las principales caracteristicas
de la lesidn; diametro de la luz traqueal, localizacion y longitud de la estenosis.
3. Otros estudios imagenoldgicos.
La RMN da magnificas imagenes de la estenosis y sus caracteristicas. De

cualquier manera si se dispone de la TAC este estudio no es imprescindible.



Estudio de enfermedades asociadas:

Es importante evaluar cual fue la causa de la intubacion y el estado general y
neurologico del paciente. No se aconseja la cirugia resectiva en pacientes que
deban sufrir ineludiblemente una nueva intubacion endotraqueal y en los que han
sufrido traumatismo craneoencefalico que ha determinado déficit neuroldgico
importante o trastornos de la conducta que no garanticen una cooperacion
postoperatoria adecuada del paciente.

También se estudiaran las enfermedades que constituyan contraindicacion a
cualquier proceder quirdrgico y se compensaran preoperatoriamente afecciones
tales como diabetes mellitus, mal estado nutricional y otras condiciones que
representen riesgo adicional de complicacion o mortalidad.

Otros examenes diagndsticos:

Se deben indicar los examenes complementarios de laboratorio u otro que se
considere necesario segun las caracteristicas del enfermo.

Clasificacion.

La estenosis se clasifica como severa o grave cuando el didmetro de la luz
traqueal a nivel del estrechamiento es igual o menor a 5 mm y moderada si es
mayor.

TRATAMIENTO

Indicaciones del tratamiento conservador.

El tratamiento conservador esta indicado en las estenosis moderadas y en las
graves en que la longitud del segmento estenotico no es mayor de 2 cm y no hay
participacion en el proceso destructivo del cartilago tragueal. También esta
indicado en los pacientes con granulomas inflamatorios que obstruyen la luz los
que seran tratados con laser (CO, o YAG-laser). Como quiera que otros
tratamientos de caracter conservador (ver anexo) tienen resultados
contradictorios, solo se aconsejan sobre la base de un régimen estricto de ensayo

clinico.
Indicaciones del tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico esta indicado en todos los pacientes en quienes se
diagnostique una estenosis severa o0 grave y en algunos pacientes con estenosis



moderada. Estos ultimos por lo general son sujetos jévenes que presentan disnea

importante con los esfuerzos de la vida diaria.

Preparacion preoperatoria:

En el preoperatorio mediato se resolveran déficit nutricionales, enfermedades
cronicas descompensadas, y en casos con secuelas de traumatismos se
atenderan lesiones concomitantes como fracturas, heridas infectadas y otras.
Toda lesidon que necesite de una nueva intubacién endotraqueal sera resuelta
antes de acometer la reparacion de la via aérea.

En el preoperatorio inmediato se cumpliran las indicaciones establecidas por el
anestesibélogo y cualquier otra indicacién que se considere necesaria.

Durante todo este periodo se mantendra vigilancia estrecha del estado respiratorio
ante la posibilidad de necesitar traqueostomia ante una obstruccion aguda en los
pacientes sin ella, ademas de los cuidados propios de la misma para evitar
complicaciones.

Técnica anestésica:

La anestesia serd general endotraqueal. La intubacién se realizard por via
orotragueal en los casos en que no exista traqueostomia. En los casos con
traqueostomia se colocara un tubo a través del estoma cervical, el que se
mantendra hasta que se practique la reseccion y anastomose o0 se coloque una
prétesis durante el acto quirurgico.

En todos los casos se tratara que el paciente sea extubado en el salén de

operaciones con los equipos quirdrgico y anestésico presentes.
Técnicas quirurgicas:
Técnica a practicar segun el tipo de estenosis.

En todos los casos se preferira la reseccion con anastomosis término terminal y la
reseccion de la porcion anterior del cartilago cricoides cuando la subglotis participe
del proceso de retraccion cicatrizal. Se recomiendan los materiales de sutura
absorbibles a largo plazo y entre ellos monofilamentosos como PDS, aunque el

vicryl suele tener magnificos resultados.



Los puntos tomaran todo el espesor de la pared traqueal preferiblemente a través
del espacio intercartilaginoso. Se debe evitar la tension sobre la linea de sutura
por que predispone a la dehiscencia de la misma y/o a la estenosis. La liberacion
adecuada de la trAquea mediastinal por sus caras anterior y posterior son la
maniobra fundamental, sin embargo, es perentorio que se evite la diseccion lateral
mas alla de 2 cm puesto que la vascularizacién entra a la traguea por sus caras
laterales y su dafio predispone a la reestenosis. Cuando a pesar de una diseccion
adecuada no se ha logrado disminuir la tension sobre la linea de sutura, se
procedera a realizar alguna maniobra de liberacién laringea (se recomienda la
suprahioidea de Montgomery) o la del hilio pulmonar cuando fuere necesario.
Antes de proceder a la reseccidén es importante que el cirujano esté seguro de

cuanta traquea puede ser extirpada sin producir tensién excesiva.

La colocacion de un tubo en T de Montgomery estara indicada cuando: se espera
un aumento de la tension sobre la linea de sutura al realizar la reseccion y
anastomosis, como complemento de otras operaciones, principalmente en
lesiones en que participa la subglotis, y cuando las condiciones locales de

inflamacion no aconsejan la reseccion y anastomosis.

Cuidados postoperatorios:

Cuando se practica reseccion y anastomosis, los pacientes deben permanecer con
el cuello hiperflexionado mediante calzos o almohadas debidamente colocados.

Se debe vigilar cualquier signo de dificultad respiratoria y la alimentacion se
comenzard al dia siguiente (si no hay alguna contraindicacion especifica) con dieta
liquida a través de un tubo fino, debido a la posicién del cuello.

En los enfermos en que se ha colocado un tubo en T, la rama externa del mismo
permanecera cerrada y solo se retirara el tapon para realizar aspiraciones
traqueales si fueran necesarias. Como parte de los cuidados de este tubo, se
deben instilar 5cc de suero fisioldgico estéril 3 6 4 veces al dia a través de la rama
externa del tubo.

Los puntos que unen el menton a la piel del térax se retiraran entre 3y 7 dias de
acuerdo a la evolucién del paciente y a la magnitud de la reseccién. A mayor
longitud de la reseccion, mas tiempo con el tubo colocado.



El drenaje se retirara antes de las 72 horas y los puntos antes de los 7 dias si no
hay complicacion de la herida. A partir de los 7 dias de la operacién se comenzara
gradualmente a la extension del cuello.

El tubo en T se retirard a los 3 meses en los casos en que esté involucrada la
laringe y entre 9 y 12 meses en los enfermos con lesiones traqueales puras. En
estos ultimos en algunos enfermos el tubo podra permanecer un tiempo mayor.

En general el alta hospitalaria se producird alrededor del séptimo dia
postoperatorio cuando no haya complicaciones u otra situacion que no lo

aconsejen.
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Anexo 1.

Alternativas en el tratamiento de la estenosis laringotraqueal.

Aumentan circunferencia J Injerto de cartilagosy hueso hioides
Indicaciones Colgajos musculares, traqueoplastias
Quirdrgicas < Resecan la porcion estendtica

Colocacion de una protesis: Tuboen T

r Léser

Dilataciones Criocirugia
Endoscopicas <
Endoprotesis (Dumond, Neville)

. Inyeccion intralesional de esteroides.



