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Introduccién

La estenosis de las vias aéreas superiores, laringe y trdquea, constituye una
lesion grave, cuyo tratamiento suele ser complejo. La causa fundamental es la
isquemia causada por los manguitos insuflables de tubos endotragueales y
canulas de traqueostomia cuando el manejo de los mismos no es adecuado,
sometiendo a la delicada mucosa respiratoria a presiones superiores a la capilar,
incluso por periodos de tiempo menores de 48 horas. (Cooper 1969)

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 (Algoritmo 1):

El hecho de tratarse de intervenciones complejas y de alto riesgo, no exentas
de complicaciones, indica que es mejor hacer la profilaxis que tratarlas,
debiendo el cirujano que decida operar estos pacientes tener presente que la

primera operacion debe ser la dltima.(Corona, 2000).

Objetivo
Describir los criterios diagnosticos y los métodos terapéuticos utilizados en el

tratamiento de la estenosis traqueal isquémica



Desarrollo

La evaluacion y tratamiento de estos enfermos es desarrollada por el Grupo de
Cirugia Toracica del Hospital Hermanos Ameijeiras liderado por el especialista
principal con mas de 30 afios de experiencia. En la evaluacion preoperatoria
participan los endoscopistas de los servicios de Neumologia y ORL, asi como

un especialista en Radiologia

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Diagnéstico clinico

El diagnostico presuntivo en estos casos se hace cuando se presentan con
disnea, después de un periodo variable de tiempo de intubacion endotraqueal,
de colocacion de canulas de tragueostomia con manguitos insuflables, o de
ambos.

Con frecuencia los pacientes son diagnosticados como asmaticos de debut
tardio y solo con la intensificacion de los sintomas es que se realizan estudios

gue confirman el diagnéstico.

Pruebas diagndsticas basicas y confirmatorias
e Estudio endosclpico

v' La traqueobroncoscopia con broncoscopio flexible resulta la prueba
de mayor sensibilidad (100 %) ante estos pacientes. No se aconseja
pasar el broncoscopio a través de la zona estendtica 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. En el dltimo
decenio el gran desarrollo de la broncoscopia flexible ha
determinado su uso cada vez mas frecuente en procederes
terapéuticos sobre la traquea.

v' El broncoscopio rigido cumple varias funciones en estos pacientes: permite
la dilatacion de la estenosis para evitar la tragueostomia mientras se
espera la cirugia definitiva. Asimismo permite conocer con mayor
exactitud el sitio exacto de la lesion asi como el diametro Util 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.



e Estudios imagenoldgicos

v' Radiografia simple de trdquea en posiciones péstero-anterior y lateral
suele ser demostrativa de la lesion estendtica.

v TAC a nivel de la lesion, sobre todo las reconstrucciones sagitales,
permite determinar las principales caracteristicas de la lesion;
didmetro de la luz traqueal, localizacién y longitud de la estenosis.

v La RMN da magnificas imagenes de la estenosis y sus
caracteristicas. Se debe hacer notar que la TAC y la RMN no son
imprescindibles.

e Otros exdmenes diagndésticos

v Los demas examenes estaran indicados segun la evaluacion clinica
y en el caso de las intervenciones electivas se indicaran los
examenes necesarios segun la guia establecida por el servicio de

Anestesiologia y Reanimacion.

Clasificacion

La estenosis se clasifica como:
e Estadio I. Estenosis menor del 50 % de la luz traqueal
e Estadio Il. Estenosis entre 51 % Yy 70 %
e Estadio lll. Estenosis entre el 71 % y el 99 %

e Estadio IV. Cuando la obstruccién de la luz traqueal es del 100 %.

Seleccién de pacientes

Seran estudiados y tratados todos los paciente remitidos desde otros centros
hospitalarios del pais, con antecedentes de intubacién endotraqueal de
duracién variable y que a partir de ese momento hayan presentado disnea de

menor o mayor intensidad.



ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO DE ESTENOSIS LARINGOTRAQUEAL
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RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Indicaciones del tratamiento conservador

e EI| tratamiento conservador esta indicado en las estenosis moderadas y
en las graves en que la longitud del segmento estenético no es mayor de
2 cm y no hay participacion en el proceso destructivo del cartilago
respiratorio.

e También esta indicado en los pacientes con granulomas inflamatorios
gue obstruyen la luz. En el cuadro 1 se exponen las modalidades
utilizadas. En nuestro centro hemos usado el laser CO2 o YAG-laser.

e En la medida en que dispongamos de nuevas techologias se puede
utilizar en estos casos la colocacion de tubos protésicos como el Neville
0 Dumond.

e Como quiera que otros tratamientos (ver anexo) tienen resultados
contradictorios, solo se utilizarian 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 traqueal grave.

En algunos pacientes con estenosis moderada, por lo general sujetos
jovenes, que presentan disnea importante a los esfuerzos de la vida

diaria.

Preparacion pre operatoria

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 lesién que necesite de una nueva intubacion endotraqueal sera
resuelta antes de acometer la reparacion de la via aérea.

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

Durante todo este periodo se mantendra vigilancia estrecha del estado
respiratorio del paciente sin via aérea artificial ante la posibilidad de
necesitar traqueostomia por obstruccion aguda, ademas de los cuidados

propios de la misma para evitar complicaciones.

Técnica anestésica

La anestesia sera general endotraqueal.

La intubacion se realizara por via orotraqueal, excepto en los casos en
gue exista traqueostomia. En estos se colocara un tubo a través del
estoma cervical, el que se mantendra hasta que se practique la
reseccion y anastomosis o se coloque una protesis durante el acto
quirdrgico.

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

salén de operaciones con los equipos quirlrgico y anestésico presentes.



ALGORITMO DE TRATAMIENTO
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Técnica a practicar segun el tipo de estenosis

e En todos los casos se preferira la reseccion con anastomosis término

terminal y la reseccidén de la porcion anterior del cartilago cricoides

cuando la subglotis participe del proceso de retraccion cicatrizal.

e Se debe utlizar materiales de sutura absorbible a largo plazo. Se

preferira la poliglactina 910 y la polidioxanona. De no existir otros

polimeros como acido poliglicélico, de preferencia monofilamentos,
calibre 3/0y 4/0.

e La colocacion de un tubo en T de Montgomery estard 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 inflamaciéon no aconsejan la reseccion y

anastomosis.

Cuidados pos operatorios en unidades de cuidados especiales

Estos pacientes se mantendran en la unidad de recuperacion las
primeras 24 horas. Al dia siguiente seran trasladados a la sala abierta.

Se exceptlan los pacientes que por alguna enfermedad de base o
complicacion trans o posoperatoria inmediata aconsejen se manejo en

unidades de cuidados especiales.

Cuidados pos operatorios mediatos

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

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

En los enfermos en que se ha colocado un tubo en T, la rama externa
del mismo permanecera abierta la primera noche. A continuacion se
cerrara y solo se retirard el tapon para realizar aspiraciones traqueales
si fuera necesario. Como parte de los cuidados del tubo, se debe indicar
aerosoles cada 6 horas, preferiblemente con acetilcisteina.

Los puntos que unen el mentdn a la piel del térax se retiraran entre 3y 7
dias de acuerdo a la evolucion del paciente y a la magnitud de la
reseccion. A mayor longitud de la reseccion, mas tiempo con los puntos
colocados.

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 15 dias de la
operacion 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 podra permanecer un tiempo mayor,

cuando se considere necesario.



e Alta hospitalaria
o El alta hospitalaria se producira alrededor del 7mo. dia siempre que sea

posible.

Seguimiento
Los intervalos de consulta seran como sigue:

e Primera consulta: alos en los primeros 15 dias tras la operacién

e Segunda consulta: al mes de la operacion. En este momento se

realizara traqueoscopia de control

e Consultas siguientes: se realizaran alos 3 y 6 meses. En la Ultima se
realizard nueva traqueoscopia de control. Es aconsejable que los pacientes
sean vistos, por lo menos, al afio y a los dos afios. Durante estas consultas
también se realizara la traqueoscopia. Los pacientes que sean incluidos en
protocolos de investigacion sobre este tema seran evaluados en consulta
externa con la periodicidad y el tiempo total que en dichos protocolos se

determine.



Indicadores

Indicadores de Estructura Estandar
% del personal que compone el grupo de trabajo
Recursos . . ; :
h asistencial con entrenamiento en el contenido del| >95%
umanos
PA
% de aseguramiento del instrumental y equipos 9
. - . >95%
médicos segun PA
Recur_sos % de los medicamentos expuestos en el PA. >95%
Materiales

% de los recursos para la aplicacion de >95%
investigaciones

Recursos % de planillas para la recogida datos del PA 100%

Cldgilizanios % de planillas introducidas en la base de datos 100%

electronica

Indicadores de Procesos Estandar

% de pacientes con EIVA que son bien clasificados por el personal >90%
mas calificado

% de pacientes en que se cumple el plan de estudio segun el PA >95%

% de pacientes operados de EIVA, perdidos en consulta de

- <10 %
seguimiento

Indicadores de resultados Estandar

% de operados de EIVA fallecidos en los primeros 30 dias del <250

posoperatorio

% de pacientes operados de EIVA con complicaciones posoperatorias | < 5%

% de pacientes operados de EIVA con sepsis en el post operatorio < 25%
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