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RESUMEN

Las antores realizan wn revisian del tema de la
estenosis traqueal, dingido fundamentalmente a fos dis-
fintes procedimientos guirirgicos wiilisados en su repa-
ractin. St da especial importanaa a la resecciin de la
lesign y 5w anastomosis terminvterminal, describiendas la
tenica guinirgtes.

Ellos analizan tees cases dinicos tratados en ef
Servicro de Otorrinalarinzologia ded Hospital Sétero del
Riv, comentandn las complicaciones v diftcuftades en su
e,

Palatwas claves: Fstenosis traqueal, Anastinosis
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SUMMARY

The authors review the sulyect of laryngotracheal
stenasis, addressing specifieally the different swrgtcal
procedures used to repair it Special importance is groen
1o feston resection, and its end to end anastomosis. The
surgical technique 15 deseribed.

Three clinical cases treated at the Siitero del Rio
Hospital ENT department are analyzed, discussing the
complications and difficnlties in the management.
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INTRODUCCION

La estenosis traqueal (E'T) correspande
usualmente a una complicacion de una intubacidn

prolongada, intubacion traumidtics o dafio tragqueal
W

externo, '

Esta estenosis ocurre secundariamente a
tejido de granulacién infeccion, condnis v final-
mente fibrosis.

La incidencia general en la literatura publi-
cada, post intubacidn prolongada, va desde 64 21%,
siendo el 73% una estenosis tinica'’,

I*ar muchos afios, variados procedimientos
quinirgivos han sido diseniados para ¢l tratamiento
definitivo de la ET. Muchos cirujanos han estudia-
do el problema, destacando los esfuerzos pioneros
de Jackson., Rethi v su concepto de expansion a
través de la fisura del arco cricoideo, ! tgomery y
su descripeidn de vanas téenicas v el uso de distin-
tos tipos de tutores™®

Las opciones de manejo actual incluyen la
cirugia abierta, con reseccion de la estenosis v
reanastémaosis, lafingotragquecplastias exrernas con
i mjertos ¥y uso eventual de turores o la
incisidn v excisidn endoscapica de las escaras, uso
de lser, dilatacion v uso de tutore
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En la literatura estd descrito hasta un 84%
de extubacian inmediata, sicndo lo habitual dentro
de las 36 horas,

Flusode SNG de entacién es evengual,
pudi¢ndose en muchos casos iniclar realimentacion
a las 48 horas.

(:ASOS CLINICOS

Los signientes casos clinicos corresponden
a pacientes atendidos en el Servicio de Otomino del
Haospital Sérero del Rio, en los altimos anos, en que
por su patologia y evolucién se realied una rescecién
de lazona estendtica y anastdmosis terminoterminal:

Caso 1

SOMH, masculino, 34 afios.

8590 Sufre agresion por arma de fuego con
herida precordial, razon por la cual se realiza
toracotomia bilateral y drenaje pericirdico. Se man-
tiene en ventilacidn mecinica.

16/5/90 Reintervencidn por complicaciones
de la eiragia previa.

1i6/90 Traquecstomia. Evoluciona con difi-
cultad respiratoris,

B/6/90 Broncoscopia: doble estenosis
traqueal anular a 4 v 6 cms. del borde de las CV,

19/ 10/90 Se realiza cambio de cinula v dila-
racidn de '1'Q. Persiste con dificultad respiratoria,

14/5/41 Operacién: Traqueoplastia con
cartilago costal por equipo de Cjrugia de Térax,

1H6/91 Reoperacion: por dehiscencia de
sutura ¥ desplazamiento de canilage injertado,

13/10/92 ORI, realiza nueva interposicion
de cartilago costal.

28/1/93 Anastémosis Terminoterminal,
Reseccion de estenosis de 3 ems, Se desintuba a las
48 hrs, Actualmente permanece con dificulad res-
piratoria con los ejercicios ¢ infecciones respirato-
rias.

Caso 2

AMCLL, femenine, 38 afos.

171 1/93 Ingresaal Servicinde Urgencia con
diagndstico de peritonitis quulnu] ary shock sép-
ricn, en ventilacidn mecinica.

26{12/93 T'ragquenstomia por ORL. FEvolu-
ciona en forma tarpida con miiluples abscesos v
neumopatias porestafilococo aureus multiresistente,

18/2/94 Con estridor respiratorio.
Broncoscopia: estenosts traqueal de 3 mm, anulara
5 ems. del borde de cuerdas vocales.

13/3/94 Plastia de tragqueostomia.

5/4/94 Evaluacién por ORL.. Estenosis pric-
ticamente completa a 5 cms. de cuerdas vocales.

15/4/94 Anastdmosis Terminoterminal: No
se reahiza reseceidn completa dejando remanente
posterior. Evoluciona mal con imposibilidad de
decanulacidn. En Hospital del Tarax se realiza
anastdmosis terminoterminal con iguales resulta-
dos, razdn por la cual se le voloca tubo de
Montgomery con el cual se mantiene actualmente,

Caso 3

MT'GOG, Femenino, 531 afos

5/8/95 Ingresa al servicio de urgeneia por
intoxicacion farmacolégica. Antecedente de
talascmia v sindrome depresivo en tratamiento con
amitripriling v bromazepim. Permanece intubada
en UICI por 5 dia:

89/95 Evaluado en ORL por dificultad res-

piratoria. Se abserva rodere eritemaroso completo a
3 ems. del borde de cuerdas voeales. "Traqueosto-
mia. Evoluciona con infeccidn del
estafilococo aureus.

Ostoma a

17/10/95 Anastémosis Terminorerminal.
Estenosis de 5 cms. de largo. No se logra reseceion
completa, se realiza incision vertical de un anillo
para amplisr el lumen, La solucion de continuidad
se cubre con milsculo,

18/10/495 Par falta de relajacidn profunda se
desintuba parcialmente, quedando el tubo solo in-
sinuado en la gloris.

24/10495 Se retira ¢l tbo en pabellon. Ac-
tualmente con dificultad respiratoria solo con cjer-
i0s ¢ infecciones respiratarias,

COMENTARIOS

1. Purece fundan evitar la incubs
prolongada. Nuestros pacientes permanccicron
intubados entre 24 v 40 dias antes de realizarse I
traqueostomin. Bl servicio de ORL del @aspital

cidin




4- Laringotragueoplastias con tubo
endotragueal o en una etapa:

Esta técnica realiza lo habitual de una
laringotraqueoplastia  utilizande ¢l tubo
endotraqueal como tutor por un corto periodo de
tempo. Ademds se evita la realizacién de una tra-
queostomia ",

5- Reseccién con  anastémosis

terminoterminal:

Es la téenica de eleccidn para estenosis que
comprometen la traquea cervical o recroesternal,

Requiere la liberacidn de la musculatura
suprahioidea v ligamentos tragueales para descal-
garla laringe y eventualmente movilizacion hiliary
carinal a través de una esternotomia para lograr una
sutura libre de tensiones. Lo mis habitual es la
maniobra de Dedo-Fishman que re:
en el musculo tirohioides v cuerno superior del
cartilago tiroides para descolgar ¢l timides. Esta
maniobra permite liberar dos a tres centimetros

a0

174 INCISIONES

Porotrolado se puede incindir [a musculatura
suprahisidea y dividir el cuerno mayor y menor del
hioides para relajar la laringe (Maniobra de
Montgomery) '

Es importante recordar que la rescecidn
midxima traqueal no puede superar los 5 4 6 centi-
metros (9a 10 anillos tragueales), para asegurar una
sutura sin tension 7

Se debe destacar en estatéenica la reseecion
de toda la zona fibrosa para reanastomosar en tepdo
sano, realizar la anastémosis mucosa a mucosa v la
utilizacién de matenial de sutura monofilimento
reabsorvible en puntos separados.

Lste procedimiento tene como principales
complicaciones dehiscencia de la sutura, la
reestenosis v el eventual dano de los recurrentes.

Téeniea Quirdrgica

Se recomienda la intubacion nasotragueal.
Se realiza incisidn en collar. Si hay traguenstomia
(T v si esta es parte de la estenosis se debe
escindir completamente la zona. Siesta no compro-
mete la TQ la incision se debe hacer a 2 cms, por
abajo de esta. Posterivrmente se retraen los flaps
subplatinales v la musculatura pretragueal cs retrai-
da lateralmente, exponicndo la traquen en la linea
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media. 51 es necesario el istmo troideo es dividide
v los ldbulos son retraidos a lateral.

Si hay '1'Q se incinde verticalmente hasta
encontrar mucosa sana. Si no hay TQ, la zona
estendtica es ficll de identficar por los cambios
externes, de lo contrario se puede ubicar con medi-
das hechas previamente por via endoscipica, to-
mando como referencia el ericoides. Una vee ubica-
da la estenosis, latragquea es incindida verticalmen-
te hasta encontrar mucos

Se realiza mersitn horizontal a nivel distal y
una nueva intubaciin es realizada a este mvel,
retravendo el tubo inicial hasta que la punra de este
llepue o mucosa sana a nivel proximal. S¢ completa
lareseccion circunferencial v diseccidn de latraguea
lo mds cercana a esta, cuidando no dafar los recu-
rrentes, aqui el segmento estendtico es separado del
estfago.

Con sutura de prolene, colocados a nivel del
tercer anillo bajo la linea de discccidn inferior, se
tracciont ¢l segmento distal.

Una vez complerada la diseccidn v retirada
la pieza estendtica se deben realizar las téenicas de
liberacién necesarias para aSEgUrAT UNA sutura sin
tensién.

Estas incluyen la liberacion suprahioidea,
liberacidn infrahioidea, hberacion del constrictor
inferior,  mov
intercartilaginosas, diseccidn y movilizacion de los
hilios pulmonares, liberacion del ligamento
pulmonar inferior, disecciton de la vasculatura
pulmonar y flexion extrema de la cabeza

La anastémosis se puede realizir con distin-
tos materiales, siendo lo mis frecuente Prolence,
Dexon v Viervl, peneralmente 4/0. S¢ anastomaosa
primero Ja tragued posterior con puntos submucosos,
llevindola lateralmente con puntos separados, I
este momento es retirado el tibo discal v es nue
mente empujado el tubo nasarragqueal original. Una
ver completada la sutura se refuerza con puntos
entre ¢l segundo anillo superniory el segundo anillo
inferior, para ayudar enlaliberacion dela tension de
la sutura primar

racién peritragueal, incisiones

Es necesano colocar a lo menos 2 drenajes
penrose o aspiratives v s¢ completa el clerre por
planos 7T
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Sdtero del Rio se encuentra abocado a establecer
una norma ¥ mejorar la coordinacidn con los servi-
cios que requicran una evaluacion por ORL.

2. Prignizar la evaluacidn precoz por Otorri-
nolaringdlogo. Uno de los pacientes fue evaluado
recién dos afios posterior al inicio de su patologia,

3. Wo diferir innecesariamente la reseccidn
de la estenosis y anastémosis terminoterminal.

4. Es fundamental ¢l manejo preoperatorio,
meticulosa  téenica  quirdrgica, cuidados
postoperatorios y tratamiento de las infecciones, Fl
estafilococo aureus parcce tener gran importancia
en la patogénesis de la estenosis.

5. En cstos pacientes se han conjugado
muluples factores que han impedido un tratamien-
o v evolucidn satisfactoria. Basta destacar dificulta-
des en la evaluacién y manejo preoperatorio, téeni-
ca quinirgica v serios problemas de manejo
postoperatonio. A pesar de lo anterior, los pacientes
ticnen actualmente una buena calidad de vida,
permitiéndoles realizar sin problemas las activida-
des de la vida diaria v sélo con descompensaciones
frente a las infecciones intercurrentes de la via
aérea.
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