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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESTENOSIS
LARINGOTRAQUEALES POSINTUBACION
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RESUMEN

Las lesiones estendticas laringotraqueales subgloticas secundarias a intubacién son cada
dia més frecuentes. Se estudiaron 32 pacientes operados en nuestro servicio por dicha
complicacién en el periodo de diciembre de 1985 a abril de 1997, ambos inclusive. El
75,2 % de ellos eran menores de 40 afos y las causas de intubacion mas frecuentes fueron
los politraumatismos y el szatus asmdtico. La reseccion laringotraqueal fue la técnica mas
realizada (78,8 %), seguida de laringotraqueofisura y colocacién de prétesis en T de
Montgomery. Se llevaron a cabo resecciones extensas en el 65,3 % de los pacientes. La
aplicacién de estas técnicas mostré resultados finales buenos en el 93,6 % de los casos.
Existio el 28,1 % de morbilidad y una mortalidad del 3,1 %.

Descriptores DeCS: LARINGOESTENOSIS/cirugia; ESTENOSIS TRA-QUEAL/cirugia;
LARINOESTENOSIS/etiologia; ESTENOSIS TRAQUEAL//etiologia; INTUBACION
INTRATRAQUEAL /efectos adversos.

La historia de las lesiones posintu-
bacion laringotraqueal es casi tan vieja
como la misma intubacién. Mc Ewew, quien
fuera precursor del método no reportd com-
plicaciones; sin embargo, O ‘Dwyen en
1887 describi6 7 tipos de lesiones.!

El advenimiento de la ventilacién a
presion positiva a través de las vias oro o
nasotraqueal y por traqueostomia ha revo-

lIucionado la atencion del paciente que re-
quiere de cuidados intensivos, ademas de
facilitar el desarrollo de intervenciones
quirtirgicas imposibles de ejecutar sin tal
soporte ventilatorio, el cual se realiza a tra-
vés de tubos o canulas endotraqueales pro-
vistas de cuff o manguitos insuflables. En
este proceder si no se tienen en considera-
cién una serie de elementos técnicos, se
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pueden producir lesiones iatrogénicas so-
bre la laringe y la traquea.??

El mecanismo de lesion se establece
debido a la isquemia que el cuff determina
sobre la pared laringotraqueal, cuando es
insuflado por encima de la presion capilar
de ésta (20 a 30 mmHg) por un periodo
incluso menor de 48 horas, como demos-
tré6 Lindholm.* Ademas existen otros fac-
tores determinantes como: movimiento del
tubo endotraqueal, didmetro de éste,
intubacién traumatica, cuidados del perso-
nal paramédico, medio interno del enfer-
mo y otros.

El tratamiento de estas lesiones ha
pasado por multiples etapas hasta quedar
limitado en las ultimas décadas a 2 alter-
nativas: tratamiento quirdrgico’® (exerético
o protesis) y tratamiento endoscopico®
(laser o endoprotesis). El método quirtr-
gico es complejo y no exento de complica-
ciones, pero a su vez es el que ofrece ma-
yores posibilidades de curacion, por lo que
nos propusimos evaluar los resultados que
ha tenido en nuestro medio la aplica-
cién de él.

METODOS

El universo de estudio estuvo consti-
tuido por 32 pacientes que ingresaron su-
cesivamente en el Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital Clinicoquirurgico Her-
manos Ameijeiras” de Ciudad de La Ha-
bana, con estenosis laringotraqueal
isquémica subglotica, y a los cuales se les
realizé intervencién quirdrgica en el pe-
riodo comprendido desde diciembre de
1985 hasta abril de 1997, ambos inclusi-
ve. Se excluy6 de la muestra a los pacien-
tes necesitados de laserterapia.

Como método de trabajo se estudia-
ron endoscopicamente (laringotraqueo-
fibroscopia) a todos los enfermos, y se

efectuaron ademas de forma irregular, la
radiografia simple de triquea, la tomografia
lineal de ella, asi como tomografia axial
computadorizada (TAC) y resonancia mag-
nética nuclear (RMN).

El examen macroscépico de la zona
estenosada durante el transoperatorio cons-
tituy6 la regla mas valiosa para corroborar
la sensibilidad de los medios diagndsticos.

Se realizaron 2 procederes quirtirgi-
cos; siempre que fue técnicamente posible
se ejecutd reseccion laringotraqueal y
anastomosis terminoterminal y en algunos
casos por la gran extension de las lesiones
se decidi6 realizar laringotraqueofisura y
colocaciéon de una proétesis en T de
Montgomery.

A los que se les practico reseccion, la
cirugia laringea se limit6 a la exéresis de
las paredes anterolaterales del cartilago
cricoides. La extension de la reseccion
traqueal se convino en clasificarla del si-
guiente modo: minima, si se resecaron
hasta 2 anillos traqueales; intermedia en-
tre 3 y 4 anillos y extensa, si se resecaron
5 o mayor nimero de anillos.

En el posoperatorio los pacientes se
evaluaron clinica y endoscopicamente por
el equipo de trabajo al alta, y posterior-
mente en Consulta Externa durante un pe-
riodo de 9 meses. Este seguimiento per-
mitié clasificar los resultados a largo pla-
zo del tratamiento quirdrgico en:

— Bueno: No limitaciones en la actividad
fisica, fonacion adecuada, estudio
endoscopico normal o muestra ligera
disminucién de la luz.

— Satisfactorio: Limitacioén parcial de la
actividad fisica o muestra paresia o pa-
ralisis de una cuerda vocal o existe es-
trechamiento moderado de la luz
traqueal.
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— Malo: Fracaso del tratamiento quirdr-
gico, necesita traqueostomia permanen-
te.

RESULTADOS

Predominaron las estenosis
laringotraqueales en la segunda década de
la vida (tabla 1). La endoscopia

TABLA 3. Técnica quirirgica

Técnica quirdrgica No. %
Reseccion y anastomosis 23 71,8
Prétesis de Montgomery 9 28,2

TABLA 4. Morbilidad y mortalidad posoperatoria

Complicaciones No. %

. , , Edema glético 1 7.1
laringotraqueal fue el método que mas se Sepsis respiratoria 4 28,8
empled para el diagndstico, y mostrd el Sepsis de la herida 2 14,3
100 % de sensibilidad (tabla 2). Dehiscencia parciallsutura 1 71

Mediastinitis y muerte 1 71
Broncoaspiracion 1 7.1
TABLA 1. Edad Obstruccion de Montgomery 1 7.1
Granuloma esternal 1 7.1
Edad Namero % Granuloma traqueal 2 14,3
1519 5 15,6 Total 14 100
2029 M 34,3
3039 8 25,3
4049 3 9,3 TABLA 5. Evolucién final de 31 pacientes
5059 4 124
60-69 1 31 Resultado No. %
Total 32 100,0 Bueno 29 93,6
Satisfactorio 2 6,4
Malo 0 0
TABLA 2. Valor de los medios diagndsticos
Total 31 100

Pacientes evaluados  Sensibilidad

Complementarios No. % %
Endoscopia 32 100 100
Radiografia simple de

traquea 14 43,8 80
Tomografia lineal 4 12,5 100
TAC 15 46,8 100
RMN 1 31 100

En el 71,8 % de los enfermos se em-
ple6 la reseccion laringotraqueal y
anastomosis terminoterminal (tabla 3). Del
total de pacientes, 9 presentaron compli-
caciones (tabla 4). De los 31 pacientes que
fueron seguidos en consulta externa, el
93,6 % de ellos se clasificaron con bue-
nos resultados posoperatorios (tabla 5).
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DISCUSION

El promedio de edad de nuestra serie
fue de 32 afios; Selman’ en su revision so-
bre estenosis traqueal, reporta un prome-
dio de 33 afos con extremos de 17 y
50 afos (tabla 1).

La intubacién por politraumatismos se
realiz6 exclusivamente en los pacientes
masculinos (50 %), el supuesto motivo es
que los pertenecientes a este sexo estan mas
expuestos a los mayores peligros cotidia-
nos. En el sexo femenino la causa més fre-
cuente de intubacion fue el status asmati-
co para el 60 %. No existio relacion entre



tiempo de intubacién con el grado de este-
nosis, pues todos los pacientes desarrolla-
ron una estenosis grave (luz traqueal me-
nor de 5 mm), independientemente de los
dias en que permanecieron intubados.
Bergstrom® ha reportado la aparicién de
estenosis después de un periodo tan pe-
quefio de intubacién como de 17 horas.

La endoscopia se considerd impres-
cindible y se realiz6 a todos los pacientes
como muestra la tabla 2; mediante este
proceder se puede observar el estado ana-
témico y funcional de la zona, asi como el
sitio de la lesion, su diametro, consisten-
cia y probable extension, tales elementos
son altamente Ttiles al cirujano.

A través del abordaje cervical (93,8 %)
se pueden tratar adecuadamente la mayo-
ria de las lesiones, y se ejecutan a través
de ellas inclusive, resecciones extensas.>’
Se empled la via cérvico-esternal en el
6,2 % de los pacientes.

Siempre que sea técnicamente posible
la mayoria de los autores™!" recomiendan
las técnicas exeréticas; ésta se efectud en
mas de 2/3 de los enfermos, y se ejecutd
en el 65,3 % resecciones extensas. Por la
gran longitud de las lesiones se coloc6 al
28,2 % una protesis en T de Montgomery,
la cual fue extraida en la totalidad de los
pacientes al sexto mes (tabla 3).

Se emplearon en las anastomosis las
suturas discontinuas totales para ambas
caras y es nuestro criterio que deben pre-
ferirse los materiales sintéticos absorbibles
a largo plazo o no absorbibles mo-
nofilamentos, pues producen menor reac-

SUMMARY

cion histica.'>!* Se observaron 2 granulomas
de la anastomosis, precisamente en los 2
pacientes en los cuales se usé sutura no
absorbible trenzada; dicha complicacion se
resolvié mediante extraccion endoscopica
de éstos.

Las complicaciones sépticas locales y
a distancia se presentan con frecuencia en
este tipo de cirugia, y llegan inclusive a
ser mortales, como se muestra en la tabla
4. La morbilidad fue del 28,1 % y la mor-
talidad del 3,1 %. Las tasas de morbilidad
y mortalidad que mundialmente se repor-
tan para este tipo de proceder son del 30 y
10 % respectivamente.'*!>1° No existid re-
lacién entre magnitud de reseccién y apa-
ricion de complicaciones.

La mayoria de los pacientes (93,6 %)
tuvieron una evolucion final buena, lo cual
coincide con los resultados de Grillo" y
Pearsion,'® ellos obtuvieron resultados fi-
nales buenos en mas del 90 % de sus ope-
rados. Har-El y colaboradores!® notifica-
ron en una serie de 19 casos, una tasa de
éxito del 89,9 %. Sélo 2 enfermos exhi-
bieron resultados satisfactorios, pues a pe-
sar de estar incorporados a sus actividades
habituales, muestran ligera disnea a los
esfuerzos. Ninguno de los operados se cla-
sificaron con malos resultados (tabla 5).
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The subglottic laryngotracheal stenotic injuries following intubation are more frequent every day. 32 patients who
were operated on due to this complication in our service between December, 1985, and April, 1997, including
both, were studied. 75.2 % of them were under 40 years old and the commonest causes of intubation were
polytraumas and the asthmatic status. The laryngotracheal resection was the mest used technique (78. 8 %)
followed by laryngotracheal fissure and the placing of Montgomery “s T-prosthesis. Large resections were performed
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in 65.3 % of the patients. The application of these techniques showed good final results in 93. 6 % of the cases.
There was a morbidity of 28. 1 % and a mortality of 3.1 %.

Subject headings: LARYNGOSTENOSIS/surgery; TRACHEAL STENOSIS/surgery; LARYNGOSTENOSIS/
etiology; TRACHEAL STENOSIS/etiology; INTUBATION, INTRATRACHEAL /adverse effects.
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