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ESTENOSIS TRAQUEAL ISQUEMICA. RESULTADOS
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
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RESUMEN

Se presenta un trabajo prospectivo que incluye a todos los pacientes con estenosis traqueal
isquémica, operados en el Servicio de Cirugia General del Hospital Clinicoquirirgico
"Hermanos Ameijeiras", en el periodo comprendido entre abril de 1984 y abril de 1997,
ambos inclusive, los cuales ascendieron a 48 enfermos, 27 hombres y 21 mujeres. El
81,2 % tenia menos de 40 anos. El politrauma y el intento suicida fueron las causas més
frecuentes de intubacién endotraqueal preestenosis. El estudio endoscopico laringotraqueal
con el 100 %, demostr6 ser el de mayor sensibilidad para el diagndstico, seguido de la
radiografia simple de traquea con el 97,8 %. Todos los ingresados, excepto uno, tenian
traqueostomia al ser admitidos en nuestro centro, y fue la estenosis grave, menor de 5 mm,
en la totalidad de ellos. La reseccion traqueal con anastomosis se empled en el 71 % de los
miembros de la serie y la traqueofisura con colocacién de prétesis en T de Montgomery en
los restantes. La morbilidad fue del 29 % y la mortalidad del 6,3 %. El resultado final se
evalué como bueno en el 85,4 % de los integrantes del grupo, satisfactorio en el 6,3 % y
maloenel 2 %.

Descriptores DeCS: ESTENOSIS TRAQUEAL/cirugia; EVALUACION.

La primera reseccion circunferencial
fue reportada por Kuester' en 1884, co-
rrespondiendo a Fairchaild? presentar ante
la Sociedad de Cirugia de los Estados Uni-
dos de Norteamérica (EE.UU.) en 1927,
el primer trabajo sobre el tema en nuestro
continente.

Médicos ilustres, maestros como Gri-
llo, Andrews 'y Pearson, Cooper, Coureaud,
Cotton, Barclay, Miura, Mulliken,
Montgomery y Perelman, entre otros, han
sido pioneros para el conocimiento
patogénico de esta afeccién y su trata-
miento.

Especialista de Il Grado en Cirugia General. Profesor Titular.
Especialista de Il Grado en Cirugia General. Instructor.
Especialista de | Grado en Cirugia General.

Especialista de | Grado en Otorrinolaringologia. Instructor.

[ N N RN

Especialista de | Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Instructor.



En Cuba la primera reseccion por es-
tenosis isquémica de este 6rgano se efec-
tué en 1974° y 10 afios después en el Hos-
pital Clinicoquirtirgico “Hermanos
Ameijeiras” el mismo cirujano realiz6
indéntico proceder en el primer paciente
con esta afeccion tratado en dicho centro.

Un elemento comun, un sello indele-
ble, ha caracterizado a los pacientes aten-
didos en nuestra Institucion, todos, cuba-
nos o extranjeros, tenian el antecedente de
haber sido tratados en unidades de cuida-
dos intensivos, donde recibieron soporte
ventilatorio a través de tubos o canulas pro-
vistos de manguitos insuflables por un pe-
riodo variable.

Para el tratamiento de esta lesion es
imprescindible la valoracion individual de
cada paciente y desde hace unas décadas
se centra en una trilogia, con variantes que
no pocas veces se complementan: cirugia
exerética, protesis y rayos laser.

El resultado final no es siempre exito-
s0, pues hay pacientes que quedan con tras-
tornos de fonacién, con una traqueostomia
de por vida o con ambos problemas si no
surge una complicacién mayor.

Motivados por el hecho de que el na-
mero de pacientes que atendemos con esta
complicacion evitable va en aumento, nos
decidimos a presentar este trabajo.

METODOS

El universo comprendié a todos los
pacientes mayores de 15 afios que reunie-
ran los criterios de inclusion de: antece-
dentes de intubaciéon endotraqueal y/o
traqueostomia; que presentaran sintomas
y signos sugestivos de obstruccion respira-
toria: disnea, sibilantes y estridor y que
pudiera demostrarse por estudios
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endoscopicos y/o imagenoldgicos la exis-
tencia de estenosis traqueal necesitada de
tratamiento quirdrgico.

La muestra incluyd a la totalidad de
los enfermos que cumpliendo los criterios
de inclusion fueron operados por estenosis
traqueal isquémica en el Servicio de Ciru-
gia General del Hospital Clinicoquirirgico
"Hermanos Ameijeiras”, en el periodo de
abril de 1984 a abril de 1997, ambos in-
clusive. Se excluy6 de la muestra a los se-
leccionados para laserterapia y a aquéllos
con estenosis no isquémicas.

Como método de trabajo se estudia-
ron endoscépicamente (laringotra-
queofibroscopia) a todos los enfermos y
segun sus resultados se clasificaron las es-
tenosis en grave, si la luz traqueal era me-
nor de 5 mm y moderada, si era mayor
que este valor. Se realizaron de forma in-
constante radiografias simple de traquea
anteroposterior y lateral en las estenosis
altas y oblicua anterior izquierda en las
bajas, asi como tomografia lineal,
tomografia axial computadorizada (TAC)
y resonancia magnético nuclear (RMN)
siempre que fue posible.

El diagndstico preoperatorio se con-
firmé mediante el examen macroscopico
de la zona estenosada en el transoperatorio.

Se efectuaron 2 procederes quirurgi-
cos: exéresis de la zona estendtica con
anastomosis terminoterminal, o por la ex-
tension de la lesion se realizo traqueofisura
mas colocacion de una proétesis de silicona,
que en nuestros pacientes fue el tubo en T
de Montgomery de longitud estandar o lar-
go segtn la longitud del segmento le-
sionado.

En el posoperatorio los enfermos se
valoraron clinica y endoscépicamente por
el equipo de trabajo al alta y posteriormente
en consulta externa durante un periodo de



9 meses: con periodicidad mensual en el
primer trimestre y cada 2 meses en los
restantes. Este seguimiento permitié eva-
luar los resultados del tratamiento quirdr-
gico en:

— Bueno: No existencia de limitaciones
en la actividad fisica, ni trastornos en
la fonacion, y el estudio endoscopico
mostr6 normalidad o ligera disminucion
del calibre traqueal al nivel de la anasto-
mMosis.

— Satisfactorio: Limitacién parcial de la
actividad fisica o paresia/parélisis de
una cuerda vocal o existencia de estre-
chamiento moderado de la luz traqueal
en el sitio de la sutura.

— Malo: Fracaso del tratamiento quirdr-
gico por necesidad de traqueostomia
permanente.

— Fallecidos: Se decidio incluirlos en este
grupo independientemente del momento
del deceso.

PATOGENIA

El empleo de tubos y canulas provis-
tos de cuff pueden afectar la laringe y/o la
traquea, y producir diversas lesiones: ede-
ma, hiperemia, hemorragia*> que apare-
cen entre 6 y 12 horas de iniciado el pro-
ceder y curan con la extubacidn, y otras
como: ulceras, necrosis de la mucosa,
pericondrio, cartilagos o de toda la pared
traqueal; éstas se hacen evidentes luego de
24, 48 0 més horas y pueden evolucionar a
la estenosis del 6rgano.**

Muiltiples factores asociados han sido
sefialados, siempre unidos a la intubacién,
entre ellos tenemos: hipotension arterial,
sepsis bacteriana local fundamentalmente
por pseudomonas y estafilococos, toxici-
dad de los materiales utilizados en la cons-
truccion de los tubos o cdnulas o disueltos

a partir del plastico presente durante la
esterilizacion con 6xido de etileno,’ facto-
res individuales no bien precisados,® mala
técnica durante la intubacion al emplear el
conductor o al realizar la traqueostomia,
maniobras bruscas de aspiraciéon de
secreciones, movimientos incontrolados de
la cabeza del paciente al estar conectado
al ventilador, uso de sistemas de conexion
del ventilador al tubo que sean rigidos y
movibles y que por friccién o accién de
palanca puedan erosionar la laringe y/o la
triquea; también se sefala al reflujo
gastroesofagico como factor de gran im-
portancia a tener presente.

En el adulto normal la presion capilar
de la tradquea es de 20 a 30 mmHg’ y pue-
de descender por multiples factores y ha-
cer mas vulnerable dicho 6rgano a la ac-
cién del manguito.

Es nuestro criterio que la estenosis
puede prevenirse considerablemente si se
toman en cuenta los trabajos de Florange y
otras® en 1965, asi como los de Cooper 'y
Grillo" en 1969, al igual que los de otros
autores.'? Ellos estiman que la presién en
el interior del manguito es de capital im-
portancia para la produccién de estas le-
siones. Para Streitz y otras, la presion debe
mantenerse por debajo de 20 mmHg, y
permitir un ligero escape gaseoso en los
pacientes dependientes del ventilador con
alto pico inspiratorio; Grillo considera pre-
siones adecuadas hasta 30 mmHg. En nues-
tro medio esto es muy dificil de lograr,
pues los manguitos que generalmente uti-
lizamos son los convencionales que nece-
sitan entre 250 y 270 mmHg de presion
para impedir el escape gaseoso de la tra-
quea. En un ensayo clinico en el Hospital
General de Toronto en 1969, con 400 pa-
cientes intubados con el tipo de cuff con-
vencional (se insuflan a altas presiones, bajo
volumen y tienen baja adaptabilidad) y bajo
iguales condiciones, Pearson pudo demos-

31



trar que el 9 % de ellos desarrollaron este-
nosis isquémica. Por todo lo anterior y al
igual que Selman 8 damos mucho valor a
este factor.

Durante las epidemias de poliomielitis
en Europa en la década de 1950 y en los
EE.UU. en 1960, se utilizaron cuff espe-
ciales (se insuflan a bajas presiones, alto
volumen y tienen alta adaptabilidad) e in-
cluso por un periodo mayor de 4 meses y
qued6é demostrado mediante estudios
endoscopicos la ausencia de lesiones ma-
yores, mientras en los que se usé tubos con
cuff convencionales si se observaron.'*

En una investigacion disefiada por
Grillo y Pearson en la que se usé el cuff
especial en 200 pacientes, *1¢ se logré des-
cender la incidencia de estas lesiones des-
de el 9 % hasta hacerlas practicamente
nulas.

RESULTADOS

En nuestra serie de 48 pacientes, 27
correspondieron al sexo masculino y 21 al
femenino para el 56,3 y 43,7 % respecti-
vamente. El 46 % del total se situd en el
grupo de 20 a 29 afos. Entre las causas de
intubacién preestenosis, el politrau-
matismo, fundamentalmente por acciden-
tes del transito, alcanzo el primer lugar
(20 pacientes, para el 41,7 %), y afectd al
59,3 % de los hombres y al 19 % de las
mujeres.

El intento suicida con el 18,8 % re-
present6 el segundo lugar y de estos 9 pa-
cientes, 8 eran mujeres (38 %).

El status asmatico fue la tercera causa
de intubacién para el 10,4 % del total de
pacientes.

La endoscopia laringotraqueal realiza-
da a todos los ingresados tuvo una sensibi-
lidad del 100 %. El estudio radiografico
simple de trdquea y la tomografia lineal de
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ella siguieron en orden de frecuencia y sen-
sibilidad (tabla 1). En cuanto a las vias de
abordaje quirdrgico, la cervical fue la que
mas se empled (83,4 %); la
cervicoesternotoracica se utilizé en el
4,2 % y la toracicaenel 3 %.

TABLA 1. Valor de los medios diagndsticos

Pacientes  Evaluados  Sensibilidad

Complementarios No. % %
Endoscopia 48 100 100
Radiografia simple

de traguea 45 93,7 97,8
Tomografia lineal 26 54,1 96
RMN 13 37 92,3
TAC 20 41,6 50

La reseccién con anastomosis
terminoterminal se efectud en el 71 % de
los pacientes, mientras que la traqueofisura
y colocaciéon de proétesis en T de
Montgomery se llevo a cabo en 13 enfer-
mos (27 %) (tabla 2).

TABLA 2. Técnicas quirtirgicas

Técnicas No. %
Reseccion y anastomosis 34 Al
Traqueofisura mas protesis

en T de Montgomery 13 27
Cervicoesternotomia exploratoria 1 2
Totales 48 100

En los que se colocd la protesis en T
de Montgomery observamos 7 complica-
ciones, las que ocurrieron en 6 pacientes,
ello representé una morbilidad para este
grupo del 46,1 %, y fue la obstruccion de
la prétesis la de mayor incidencia (ta-
bla 3).

En los que se practicd reseccion y
anastomosis se presentaron 15 complica-
ciones, éstas ocurrieron en 8 pacientes, 1o



cual representd una morbilidad para este
grupo del 23,5 %. El granuloma traqueal
resulté el de mayor incidencia (33,4 %)
(tabla 4). Se calificé con buenos resulta-
dos evolutivos al 85,4 % de los pacientes.
Tuvimos 3 fallecidos para el 6,3 % (ta-
bla 5).

TABLA 3. Complicaciones posoperatorias en pacientes con
traqueofisura mas pratesis en T de Montgomery

Complicaciones No. %

Obstruccion de la protesis

en T de Montgomery 3 42,8
Dislocacion superior 1 14,3
Dislocacion inferior 1 14,3
Atelectasia 1 14,3
Reestenosis 1 14,3
Totales 7 100

TABLA 4. Complicaciones posaperatorias en pacientes con re-
seccion y anastomosis

Complicaciones No. %

Granuloma traqueal 5 33,4
Sepsis de la herida 4 26,6
Reestenosis 2 13,4
Hematoma del cuello 2 134
Granuloma esternal 1
Bronconeumonia 1

Totales 15 100

TABLA 5. Evolucidn final

Resultados No. %
Bueno 41 85,4
Satisfactorio 3 6,3
Malo (traqueostomia permanente) 1 2
Fallecidos 3 6,3
Totales 48 100
DISCUSION

Tuvimos un promedio de edad de 31
aflos con extremos entre 15 y 59. En el

trabajo de Selman éstos fueron de 33 y entre
17 y 50 afios respectivamente.® Por su
parte, Grillo reporté limites entre 15y 79
anos.!’

En cuanto al sexo hubo predominio del
masculino lo que concuerda con Grillo, no
asi con Arens y otros, quienes afirman que
al tener la mujer la mucosa traqueal mas
delgada la hace mas vulnerable a la pre-
sion del cuff.'®

El politrauma por accidentes del tran-
sito como primera causa de intubacion pre-
dominé en los hombres, con una relacion
de 4 a 1, pues éstos por sus caracteristicas
sociolaborales estin mas expuestos a esta
complicacion.

El intento suicida tuvo en la mujer su
maximo exponente (38 %) con una rela-
cién de 8 a 1 frente al hombre. Segin esta-
disticas nacionales esta posibilidad real de
muerte por causas sentimentales es mas
frecuente en ellas.

El status asmatico afectd s6lo a muje-
res, y fue la segunda causa de intubacion
en dicho sexo con el 23,8 %.

El tiempo de intubacién oscil6 entre 2
y 21 dias, con un promedio de 8. La apari-
cién de los sintomas luego de la extubacion
fluctu6 entre 7 dias y 3 meses, lo que con-
cuerda con otros autores.>!'>? Nuestros
pacientes presentaron disnea, sibilantes y
estridor, por lo que algunos fueron con-
fundidos con asmaticos. La estenosis fue
menor de 5 mm en la totalidad de nuestros
casos, por lo cual fue catalogada como
grave segun la clasificacion de Grillo, y no
tuvo relacion con el tiempo de intubacion.

El examen endoscépico laringotraqueal
efectuado a todos los pacientes, alcanz6 una
sensibilidad del 100 %, éste lo considera-
mos imprescindible y es el primero que
efectuamos al llegar el paciente al hospi-
tal.

El estudio radiografico lateral simple
de la trdquea con el cuello en hi-
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perextension, permite observar la mitad
superior de ella, y con la vista oblicua an-
terior izquierda se completa el examen de
la mitad inferior de dicho érgano. La sen-
sibilidad de estos estudios fue muy buena
97,8 %).

La tomografia lineal también fue util
para el diagndstico y tuvo una sensibilidad
del 96 %.

Consideramos al igual que otros auto-
res que la TAC y la RMN no son estudios
imprescindibles para el diagndstico de esta
entidad. Sin embargo la TAC, con sus re-
construcciones coronal y sagital es funda-
mental para decidir si el paciente puede
recibir rayos laser como alternativa tera-
péutica.

La via de abordaje cervical con el
83,4 % se empled en 40 pacientes, y su
variante transversal fue usada en 38 pa-
cientes, esta via es la de nuestra preferen-
cia. En cuanto a la vertical, poco estética,
hubo que efectuarla en 2 pacientes, por pre-
sentar cicatrices de intervenciones anterio-
res que se extendian desde la horquilla
esternal al cartilago cricoides. En los 8
casos restantes la seleccion de la via estu-
vo relacionada con la longitud de la este-
nosis y fundamentalmente con su localiza-
cion.

La reseccién de la estenosis y del
traqueostoma con anastomosis termi-
noterminal se efectud en 34 pacientes, esta
técnica necesita una valoracion cuidadosa
y en nuestro criterio, asi como en el de
otros autores 7 resulta el proceder ideal
cuando puede realizarse. Cuatro de estos
enfermos tenian operaciones exeréticas pre-
vias.

El trabajo del anestesidlogo siempre
es basico. El empleo de relajantes debe li-
mitarse para facilitar una rapida recupera-
cién posoperatoria. Gran ayuda nos brinda
la ventilacion a alta frecuencia en el mo-
mento de la anastomosis, pues se emplea
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un catéter de menor calibre que facilita la
sutura.

El promedio de anillos traqueales re-
secados fue de 4,8 con extremos entre 2
y 12.

La movilizacién traqueal por la técni-
ca de Barclay? y Grillo,'* sin la secci6n
del bronquio izquierdo y su reimplantacion,
asi como el descenso de la laringe por la
técnica suprahioidea de Montgomery, fue-
ron empleadas en 4 de nuestros pacientes
con el fin de restar tension a nivel de la
anastomosis.

El uso de suturas sintéticas reab-
sorbibles a largo plazo producen menor
reaccion histica,?*?* por tal motivo la em-
pleamos en 18 de nuestros pacientes, en
25 utilizamos Prolene®, monofilamento no
absorbible y en los 4 restantes usamos
Mersilene® y Ethibon®. Grillo prefiere
el Polyglactin 910 (Vicryl®) y lo conside-
ra el mejor entre los reabsorbibles, pues lo
us6 en 113 pacientes sin observar la for-
macién de granulomas en la anastomosis.

La traqueofisura asociada a la coloca-
ciéon de un tubo en T siliconado de
Montgomery que actud como férula, se
practicé en 13 pacientes. Este aditamento
debe debe pasarse en las estenosis altas,
entre las cuerdas vocales y no sobresalir
0,5 cm por encima de ellas para evitar la
broncoaspiracion; su rama vertical exter-
na debe mantenerse cerrada con el tapdn,
para que el paciente no pierda las ventajas
de respirar por la via normal. Su limpieza
es indispensable para evitar la obstruccion
de él, para ello es basico instilar con rapi-
dez 5 cc de solucién salina fisiologica al
0,9 % 3 veces al dia por su rama vertical,
la que es necesario ocluir de inmediato para
que el reflejo tusigeno que el suero produ-
ce haga salir las secreciones del arbol res-
piratorio por la orofaringe.

Cinco de los pacientes de este grupo
fueron operados de urgencia en nuestro



centro al estar la estenosis situada por de-
bajo de la traqueostomia y presentar tras-
tornos ventilatorios severos, ademas 3 pa-
cientes habian recibido tratamiento quirur-
gico previo en otros hospitales y llegaron a
nuestra institucion con reestenosis.

En total se complicaron 14 pacientes
para el 29 %. Ocurrieron 22 complicacio-
nes inmediatas. En el grupo de pacientes
en los cuales se colocd la prétesis de
Montgomery hubo 6 complicados. En 3 de
ellos ocurri6 la obstruccion de la protesis,
y tenia como causa el acimulo de
secreciones endurecidas debido a una in-
correcta limpieza. En 2 pacientes se pre-
sentd dislocacién inmediata del tubo en
T 22,23

En el grupo en que realizamos la re-
seccion y la anastomosis tuvimos 8 pacien-
tes complicados. Cinco de ellos mostraron
granulomas traqueales al nivel de la anasto-
mosis, los que fueron extraidos por via
endoscopica.?*

Ocurrieron 3 reestenosis, todas en
mujeres. Estas pacientes habian recibido
tratamiento quirtrgico exerético previo, 2
de ellas en otros centros y una en el nues-
tro. Todas se reintervinieron, y se tuvo éxito
en 2 de ellas. En la paciente en la cual la
reintervencién fracasé, la estenosis que
inicialmente era traqueal, se habia exten-
dido a la laringe, por lo que fue necesario
un nuevo proceder exerético, que en esta
ocasion consistid en la reseccion de 7 ani-
llos traqueales més las paredes
anterolaterales del cartilago cricoides, con
descenso suprahioideo de la laringe. Este
caso nuevamente se reestenosd y si bien
habla perfectamente, pues es maestra e
imparte clases, muestra una traqueostomia
permanente.

Grillo reportd en 450 pacientes con
reseccion primaria el 7,1 % de reestenosis
(32 pacientes), de las cuales fue posible
reoperar a la mitad.*

Tuvimos 3 fallecidos, el primero, mas-
culino, sin traqueostomia previa, portador
de estenosis grave al nivel de la triquea
mediastinal; luego de la intubacién y del
inicio del proceder quirtrgico (abordaje
cervicoesternal), presentd ventilacion en
extremo critica y en la premura por alcan-
zar la estenosis se lesiond el tronco venoso
braquiocefalico izquierdo, que requirio li-
gadura; cuando logramos seccionar la zona
estendtica el paciente fallecid. En este caso
no fue posible dilatar la estenosis antes de
la induccion.

El segundo fallecido fue una paciente
psicopata a la cual en nuestra institucion
se le practicé traqueofisura con colocacién
de tubo en T de Montgomery extralargo.
La paciente ya de alta en su domicilio y a
pesar del tratamiento psiquiatrico, se reti-
16 la prétesis y fallecid.

El ultimo fallecido, masculino, estan-
do de alta en su casa luego de 2 meses de
habérsele retirado el tubo en T de
Montgomery, que estuvo colocado 6 me-
ses, present6 dificultad respiratoria, y fue
ingresado en el Hospital Provincial corres-
pondiente y fallecié. No poseemos maés
datos sobre su muerte.

Los resultados finales fueron catalo-
gados de bueno en el 85,4 % de los pa-
cientes, satisfactorio en el 6,3 % y malo
en el 2 %. Tuvimos una mortalidad del
6,3 %. En una serie de 450 casos, luego
de 27 afios de trabajo, Grillo reporté como
bueno al 86 %, satisfactorio al 4,7 % y
malo al 7,1 % con una mortalidad del
2,2 %. Por su parte Pearson en una inves-
tigacion con 37 enfermos evalia como bue-
no al 89 %, como satisfactorio y malo al
2,7 % respectivamente, con una mortali-
dad del 5,8 % .%

En conclusién podemos decir que:

- Esciencia constituida que el empleo del
cuff especial reduce la incidencia de esta
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afeccion, por lo que debe generalizarse deben materializarse mediante un equi-
su uso en nuestro medio. po de trabajo multidisciplinario en el

- La accm.n.del hombre, con sus cuida- que todos sus integrantes, como un solo
dos y vigilancia, independientemente - ..
hombre, profundicen en adquirir los

del tipo de cuff, es basica para la profi- . o .
laxis de esta afeccion. conocimientos y habilidades necesarias

- Las medidas diagnosticas y terapéuti- para enfrentar con éxito esta compleja
cas frente a pacientes con esta lesion entidad.
SUMMARY

A prospective study including all patients with tracheal ischemic stenosis (27 males and 21 females) that were
operatex on at the Service of General Surgery of the “Hermanos Ameijeiras” Clinical and Surgical Hospital from
April, 1994, to April, 1997, including both, was conducted. 81. 2 % of them were under 40 years of pre-stenosis
endotracheal intubation. The laryngotracheal endoscopic study with 100 % proved to be that of the highest
sensitivity for the diagnosis, followed by simple X-ray of the trachea with 97. 8 %. All the admitted patients,
excepting one, had undergone tracheostomy en entering in our center. Severe stenosis was under 5 mm in most
of them. Tracheal resection with anastomosis was used in 71 % of the members of the series, whereas tracheofissure
with placing of Montgomery “s T- prosthesis was used in the rest. There was a morbidity of 29 % and a mortality
of 6.3 %. The final result was evaluated as good in 85.4 % of the individuals included in the group, satisfactory
in6.3 % and bad in2 %.

Subject headings: TRACHEAL STENOSIS/surgery; EVALUATION.
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