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RESUMEN

Objetivo: describir los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico en
pacientes con recidiva de estenosis isquémica traqueal o subglética.

Métodos: entre junio de 1985 y julio de 2009 fueron operados 28 pacientes por
recidiva de estenosis traqueal y laringotraqueal. Dos de ellos se perdieron durante
el seguimiento. Las variables estudiadas fueron: procedencia y localizacién de la
lesidn, causa de la recidiva, técnica quirdrgica empleada, complicaciones y
resultado definitivo.

Resultados: diez pacientes fueron intervenidos primariamente por los autores y
16 en otros hospitales. En 12 enfermos la lesidn fue traqueal y en 14 subgldtica. La
principal causa demostrada de recidiva fue la tensidon excesiva sobre la linea de
sutura. En 15 pacientes no se pudo determinar, la mayoria de estos (14) ocurrié en
enfermos remitidos de otros centros. Se realiz6 reseccion al 73,1 % de los casos
(subglética 11, traqueal 8) y colocacién de un tubo en T al resto (traquea 4,
subglotis 3). Las complicaciones comprendieron: granulomas, infeccién de la
herida, dehiscencia parcial de sutura, fistula traqueal y lesion recurrencial bilateral.
El resultado fue excelente y satisfactorio en el 96,2 % y malo en el 3,8 %.
Conclusiones: el tratamiento quirdrgico por recidiva de una estenosis traqueal o
subglética, puede producir resultados que garanticen calidad de vida adecuada sin
la necesidad de proétesis o traqueostomia.

Palabras clave: estenosis traqueal, estenosis subglética, estenosis laringotraqueal,
recidiva, reoperacion.
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ABSTRACT

Objective: to present the results achieved with the surgical treatment in patients
with recurrent tracheal and subglottic ischemic stenosis.

Methods: twenty eight patients were operated on from recurrent tracheal and
laryngeal-tracheal stenosis from June 1985 through July 2009. Two of them were
excluded because they were lost during the follow-up. The study variables were
origin and location of the lesion, cause of recurrence, surgical technique,
complications and final results.

Results: Ten patients were operated on by the authors and 16 underwent the
same procedure in other hospitals. The tracheal lesion was involved in 12 cases
and the subglottic one in 14. The main cause of recurrence was excessive tension
on the suture line. It was not possible to define the cause in 15 patients, 14 of
whom had been referred from other hospitals. Nineteen patients (73,1 %)
underwent resection (tracheal 8, subglottic 11) and T-tube was placed in other

7 patients (tracheal 4 and subglottic 3). Morbidity comprised granulomas, wound
infection, partial suture dehiscence, tracheal fistula and bilateral recurrent nerve
lesion. Final results were excellent and satisfactory in 96.2% of cases and
unsatisfactory in 3.8 %.

Conclusions: Surgical treatment in cases with tracheal or subglottic recurrent
stenosis may Yyield positive results that guarantee adequate quality of life without
requiring prosthesis or tracheostomy.

Keywords: tracheal stenosis, subglottic stenosis, laryngeal-tracheal stenosis,
recurrence, re-operation.

INTRODUCCION

La reoperacion por lesiones traqueales plantea un reto a los cirujanos encargados
de tratar estos pacientes, porque el margen de error para lograr la reconstruccion
adecuada es muy pequerfio. Un segundo fallo podria condenar al enfermo a
permanecer el resto de su vida con una traqueostomia o un tubo en T. En general
hay menos traquea disponible para la reparacién y los tejidos tienen una menor
movilidad por la fibrosis posquirdrgica, con el consiguiente alto potencial para el
aumento de la tension sobre la linea de sutura.! Durante las maniobras de diseccion
existen la mayor probabilidad de producir isquemia, asi como lesién de nervios
laringeos recurrentes de es6fago o de la arteria innominada.**

Donahue® reconoce un grupo de acciones importantes para disminuir la tension
sobre la linea de sutura: uso de puntos de traccion, diseccion en el plano
pretraqueal, flexién del cuello y técnicas de liberacién de la laringe.

Es importante la opinidon de Grillo y otros, quienes sefialan que todo cirujano que
decida tratar quirdrgicamente pacientes con estenosis traqueal isquémica debe
poner la méaxima atencion a los principios establecidos para este tipo de
intervencién que son entre ellos: la diseccién que evite lesionar el aporte sanguineo
lateral de la traquea, los nervios recurrentes y la arteria innominada.® Es durante
las reintervenciones que la experiencia del equipo quirdrgico permite cumplir estos
principios.
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La literatura especializada recoge muy pocos ejemplos de estudios dirigidos a
evaluar los resultados de la reoperaciéon en estos pacientes, por lo que el objetivo
de la presente publicacion fue: describir los resultados obtenidos con el tratamiento
quirdrgico en pacientes con recidiva de estenosis isquémica traqueal o subglética.

METODOS

Entre junio de 1984 y julio de 2009 se realiz6 reseccién traqueal a 154 pacientes
por estenosis traqueal posintubacién en el servicio de cirugia general del Hospital
Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. Durante ese periodo se recibieron

38 enfermos remitidos desde otros centros del pais donde sufrieron diversos
tratamientos: cirugia endoscoépica 11, laser 4, injerto de piel en orificio de
traqueostomia 2, injerto de cartilago nasal 1, injerto de dacrén 1, tuboen T
traqueal 1, desconocido 1, y por ultimo, 17 reseccion traqueal y anastomosis. Estos
ultimos forman parte de la revision actual. En ese periodo los autores realizaron
137 resecciones primarias (82 traqueales y 55 laringotraqueales), con 13 (9,5 %)
recidivas.

En total, fueron reoperados 28 pacientes por recidiva de la estenosis: 11
correspondieron a los autores y los 17 procedentes de diversos centros
hospitalarios del pais. Se excluyeron 2 pacientes perdidos durante el seguimiento,
motivo por el cual los resultados corresponden a los 26 enfermos que cumplieron el
tiempo de seguimiento.

Los datos se obtuvieron de la base prospectiva de Access Microsoft Office 2007, del
Servicio de Cirugia General.

Las variables estudiadas fueron: procedencia y localizacién de los pacientes, técnica
quirurgica empleada, causa de la reestenosis, complicaciones durante la
intervencion y posoperatorias y resultado definitivo, el que se categoriz6 como
sigue:

I. Excelente: cuando el paciente pudo realizar una vida normal tras el alta médica.

Il. Satisfactorio: si podia realizar una vida normal pero no soportaba el
sobreesfuerzo o tenia alteraciones de la voz.

lll. Malo: cuando necesitdé un tubo en T 0 una traqueostomia de por vida.

Al sexo femenino correspondieron 12 pacientes y 14 al masculino. El enfermo de
menor edad tenia 19 afios y el mayor 66 (media 35,1 afos). Se realizé seguimiento
posoperatorio entre 6 y 64 meses (media: 20,2 meses).

Para la evaluacion del grado de la estenosis se utiliz6 el método de Myers y Cotton®
en el cual el grado | indica hasta un 50 % de obstruccioén, grado Il 51 % a 70 %o,
grado Il 71 % a 99 % y grado 1V, obstruccion total de la luz traqueal. En todos los
casos la estenosis fue grado 111 o IV.

Cuando la recidiva es temprana y existe estrechez critica, las medidas a tomar
deben asegurar una via respiratoria estable, por un periodo de tiempo suficiente,
que permita la resolucion de la inflamacién y la fibrosis, antes de acometer la
reoperacion.! En nuestro pais se practica una traqueostomia la cual, como se vera
mas tarde, no es la mejor opcion.
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Todos los pacientes son evaluados exhaustivamente en busca de posibles factores
que puedan constituir contraindicacién -temporal o definitiva- para la intervenciéon
quirurgica. Se investiga la presencia de enfermedades asociadas, estados
nutricional y general, tratamiento con corticoesteroides, lesiones cerebrales que
pudieran influir negativamente en la cooperacién del paciente durante el periodo
postoperatorio, asi como posibles lesiones con indicacion de una nueva intubacién.
La intervencidn sobre la via respiratoria se retrasa hasta que han mejorado el
estado general y nutricional, se ha retirado o disminuido la administracién de
corticoesteroides y se considera que el paciente esta apto para cooperar en el
postoperatorio. Se espera un tiempo minimo de 4 a 6 meses para la reintervencion,
para que mejoren las condiciones locales adversas como son: infeccién e
inflamacion. Con lo que se logra una mayor movilizacién de los tejidos, menor
sangrado operatorio y disminucién del riesgo de producir lesién de nervios laringeos
recurrentes, es6fago o tronco arterial braquiocefalico.

El seguimiento se realiz6 en la consulta externa al mes de operado, a los 3 meses,
a los 6 meses y al afio. A partir de este momento se continué con una consulta
anual. Los pacientes que no se presentaron a la consulta fueron contactados
telefénicamente.

El acceso fue cervical en 25 casos y en uno cérvico mediastinal. La longitud
resecada fluctu6 entre 1 y 6 cm (media 3,2 cm). Todos los pacientes tenian una
tragueotomia como medida para garantizar la ventilaciéon pulmonar. En general los
sintomas aparecen durante el seguimiento posoperatorio y cuando acuden al
departamento de urgencias con disnea acentuada, son sometidos a una nueva
tragueostomia para garantizar la ventilaciéon pulmonar. Los autores no la
consideran una operacion previa, aunque suele dificultar de forma significativa la
intervencién quirudrgica definitiva, ya que en ocasiones obliga a sacrificar traquea
normal’ y existe mayor zona de fibrosis y cierto grado de inflamacién. Se debe
tener en cuenta que en nuestros casos, los pacientes fueron remitidos desde
diferentes centros hospitalarios a lo largo del pais, que no cuentan con las
herramientas necesarias para garantizar la via respiratoria expedita, que evite la
tragueostomia.

La practica de una reseccion traqueal previa obliga a extremar los cuidados para
determinar la longitud del segmento a resecar, que garantice la reconstruccién sin
aumentar excesivamente la tension sobre la linea de sutura. Un segundo fallo de la
anastomosis aumentaria la complejidad de una nueva reparaciéon del érgano que,
de no ser efectiva, condenaria al enfermo a depender de una traqueostomia o0 una
protesis de por vida. Ante esta alternativa, los autores prefieren el tuboen T
porque permite la respiracién por via anatémica, con la consiguiente humidificacion
del aire y fluidificacion de las secreciones, que se traducen en menor posibilidad de
obstruccién del tubo. Asi mismo, da una mejor calidad de vida, porgue el paciente
puede hablar y participar en actividades sociales con menos preocupacién que con
la canula de traqueostomia, al mantener ocluida la rama externa del tubo.

Las suturas absorbibles (Vicryl, PDS) de calibre fino (3/0, 4/0) disminuyen el riesgo
de granulomas. Los autores prefieren PDS (polidioxanona) por su biocompatibilidad
y por tratarse de una sutura monofilamentosa. Para la porcibn membranosa se
utilizan hilos de calibre 4/0 y 3/0 para la cartilaginosa. En los casos en que se
considera que existe aumento de la tension se utilizan suturas de descarga (vicryl
2/0). Por ultimo, la flexién del cuello y los puntos de sutura de la barbilla a la piel
del térax anterior y superior son utilizados comunmente. Con ellos se evita la
hiperextensién del cuello. Inicialmente estos puntos eran mantenidos por siete dias,
en la actualidad se retiran entre el cuarto y quinto dias en los pacientes capaces de
cooperar y en dependencia de la longitud del segmento resecado.
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Siempre se realiza la diseccidon de la cara anterior del 6rgano desde el cartilago
cricoides hasta la carina. Durante esta maniobra se debe poner sumo cuidado en no
lesionar la arteria innominada. Cuando la linea de sutura queda cercana a este vaso
utilizamos un colgajo de musculo pretiroideo para interponerlo entre ambas
estructuras y evitar la formacion de una fistula traqueal innominada, complicacién a
menudo mortal. Otra maniobra para disminuir la tension en la linea de sutura es la
liberacion de la laringe, que afiade algo mas de 1 cm de movilizacion de la via
respiratoria. Preferimos la técnica suprahioidea de Montgomery, que fue necesaria
solo en un caso. También estan las técnicas de movilizacion del hilio pulmonar
derecho, la cual no fue practicada en ninguno de los pacientes descritos en este
articulo.

Las palabras laringotraqueal y subglotis (subglética) se usan como sinénimos para
describir la estenosis a nivel del cartilago cricoides.

Se considera que no existe dilema ético porque solo se usan los datos almacenados
y en ningln momento se hizo alusidn a la identificacion personal de los pacientes.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen la localizacion de la lesién inicial y el lugar donde se
realizo la operacion primaria. Diez y seis pacientes (61,5 %) procedian de otros
centros hospitalarios y 10 (38,5 %) fueron intervenidos primariamente por los
autores. El resultado mas relevante mostrado en esta tabla fue que 12 de 24 casos
reoperados con diagndstico preoperatorio de estenosis traqueal presentaban,
realmente, una estenosis que tomaba el cartilago cricoides (11 procedentes de
otros centros). Uno de 2 enfermos con estenosis subglética primaria, presento
recidiva a nivel glético por un tubo en T utilizado como adjunto de la operacion, el
cual produjo erosién de las cuerdas vocales. La sinequia posterior fue tratada con
laser y con la colocacion de un tubo en T que sobresalia 0,5 cm por encima de las
cuerdas vocales.

Tabla 1. Distribucidn de los pacientes segln tecnica quirdrgica y procedencia de la

estenosis
Otro centro nuestro
MOrmero Definitiva Mlrmero Definitiva
Primaria . - . i
Traguea Subglotis Tragquea Subglotis

Traguea 16 5 11 g 7 1
Subglotis - - - 2 - o
Total 16 5 11 10 7 3

* Una recidiva a nivel glotica
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En el 57,1 % (15/26) de los pacientes no fue posible determinar la causa del fallo

de la operacion primaria (14 procedentes de otros centros). En los restantes, la

causa mas frecuente fue la tensidn sobre la linea de sutura y la recidiva de fistulas

trdqueoesofagicas (tabla 2).

Tabla 2. Causa de la reestenosis

Procedencia de la recidiva

Causa
Qtro centro Muestra

Hipertension - 6
Erosion subgldtica - 1
por tubo en T
Fecidiva FTE 2 -
Lesion % por tubo - 1
en T
Feintubacian - 1
Indefinida 14 1
Total 16 10

FTE= fistula traqueo esofigica

Diez pacientes (38,5 %) tuvieron 16 complicaciones, con predominio de los
granulomas, la infeccidon de la herida y las fistulas traqueales tardias (tabla 3).

Tabla 3. Camplicaciones trans y post
Complicacion

Granulomas

Infeccion de la herida

Dehiscencia parcial sutura

Fistula traqueal tardia

Lesion recurrencial bilateral

Total

MNimero

15

26

23,1

3,8

77

3,8

3,8

57,8

1400

CW= cuerdas vocales

operatarias

MU mero

16
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En 3 de 4 pacientes, los granulomas se asociaron al uso de materiales de sutura no
absorbibles (polipropilene 2, poliéster 1) y en 1 al tubo en T usado como adjunto a
reseccion y anastomosis. Los 3 primeros ocurrieron durante nuestra experiencia
temprana, cuando no se disponia de suturas absorbibles (polimeros de &cido
poliglicdlico, poliglactina 910, polidioxanona). El tratamiento consistié en la
administracién de corticoesteroides por via oral. Los hilos de sutura se retiraron
mediante broncoscopia. La infeccidon de la herida no fue grave en ningun caso.

Dos de los pacientes con dehiscencia parcial de sutura fueron tratados con
precaucién y el tercero con la colocacién de un tubo en T. Las fistulas traqueales
tardias se asociaron al uso de tubo en T (2) y a dehiscencia parcial de sutura (2).
Su tratamiento consistié en la sutura del orificio (1) e injerto pediculado de piel (3).
La lesion recurrencial bilateral fue tratada por el servicio de Otorrinolaringologia,
mediante la préactica de una cordoaritenoidectomia posterior con laser Nd-YAG.

En la tabla 4 se recogen los resultados del tratamiento en los 26 pacientes que
cumplieron el tiempo de seguimiento. Se observa que 96,2 % tuvieron resultados
excelente y satisfactorio y 3,8 % malo. Una particularidad de este trabajo fue la
utilizacion del tubo en T en 7 pacientes para tratar la recidiva: 4 en regiéon traqueal
y 3 en subglotis. Las indicaciones del tubo fueron reseccién traqueal previa,
traumatismo operatorio y lesion glética en un caso. Este Ultimo se consideré
recidiva de la intervencion primaria, a pesar de no estar directamente relacionada
con la anastomosis, porque se produjo por un fallo técnico en la colocacién del tubo
enT.

Tabla 4. Fesultado definitivo segln |3 técnica quirdrgica empleada para tratar la

recidiva®™
Tecnica quirdrgica Excelente Satisfactorio Malo Total
MOrmero MOmero Mdrmero Mlrmero
(%) (%) (%) (%)
Reseccion 6 (54,5} E{45,5) - 11 {42,373
subglatica
Reseccion 4 (507 3(37,5) 112,53 g (30,8)
traqueal
Tubo tragueal 125} 3 (75,0} - 4 {15, 4)
Tubo subglotico 2 (66,7 1(33,3) - 3 (11,5
Total 13 {50} 12 {46,2) 1{3,8) 26 {100}

El tubo en T se retird entre 6 y 64 meses (promedio 20,2 meses). Los tiempos
menores correspondieron a estenosis subglética y los mayores, traqueal.

Los 2 pacientes con mayor tiempo (39 y 64 meses) con tubo se perdieron del
seguimiento durante ese tiempo, porque decian haberse sentido coémodos con la
protesis. Acudieron a la consulta por deterioro del tubo en T y fetidez. Una vez
retirado se comprobd, por endoscopia flexible y tomografia axial computarizada
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(TAC) helicoidal, que la via respiratoria tenia un calibre que les permitia realizar
una vida normal. Cuatro enfermos tuvieron resultados satisfactorios y 3 excelentes.

Una paciente, operada previamente en otro hospital, presenté una nueva recidiva
de la estenosis por aumento de tension en la linea de sutura y se mantiene con una
traqueostomia definitiva.

DISCUSION

La intervenciéon mas compleja sobre las vias respiratorias superiores es la
reoperacion. Constituye un reto para los cirujanos® debido a las dificultades que se
presentan: mayor riesgo de complicaciones y accidentes quirdrgicos, sobre todo de
nervios recurrentes, esdfago y tronco arterial braquiocefalico, favorecidos por la
presencia de fibrosis importante y facil sangrado que obscurece el campo
operatorio.

La causa de la recidiva es dificil de determinar, aunque se han incriminado un grupo
de factores generales como son: diabetes mellitus, desnutricién y trastornos del
tejido conectivo.® Son los factores locales los que parecen tener el papel
preponderante. El aumento de tension sobre la linea de sutura se reconoce como
causa principal.®

Para algunos,®*°los granulomas se encuentran entre las principales causas del fallo
de la resecciéon y anastomosis traqueal o laringotraqueal. Aunque cuatro pacientes
presentaron esta complicacion, en ninguno de ellos fue causa de una segunda
recidiva.

La infeccion de la herida afecta negativamente la cicatrizacion.***® Pearson y
Andrews'* otorgan un alto valor a la infeccion local como causa de reestenosis
sobre todo cuando se asocia a diabetes mellitus. Uno de nuestros pacientes era
diabético y la infeccién invadi6 solo los planos superficiales de la herida. En ningln
caso la infeccion fue grave.

La reseccion incompleta de areas de estenosis o de traqueomalacia podria
participar en la génesis del deterioro postoperatorio de la via respiratoria.? Otros
consideran que puede ocurrir a pesar de una técnica quirurgica esmerada, aunque
la mayoria, probablemente, es causada por fallo técnico.*

Los autores clasificaron 15 enfermos dentro del grupo en quienes no fue posible
definir la causa del fallo de la operaciéon primaria: 14 remitidos con diagndstico de
reseccion traqueal, en 11 de los cuales la recidiva asentaba en la regiéon subgldtica.
En todos, el cartilago cricoides estaba completo, lo que podria explicarse porque no
se reconocié el componente subglético de la estenosis o se produjo dafio local
durante la operacion inicial. Es de suponer que los grupos quirdrgicos que
practicaron el tratamiento inicial no estaban familiarizados con esta regiéon
anatdmica y consideraron que las dimensiones de la luz de la via respiratoria a este
nivel eran normales, de acuerdo a las caracteristicas anatdmicas propias del
cartilago cricoides. No es posible descartar otras causas como la isquemia
secundaria a desvascularizacion relacionada con la diseccion traqueal, dificil de
demostrar, como han reconocido otros autores®; el traumatismo operatorio o la
tension sobre la linea de sutura.
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Otras condiciones asociadas al fallo de la reseccion traqueal son:

e Descenso de la presion capilar por variadas causas, que hace mas
vulnerable el érgano a la presién del manguito insuflado.

¢ Realizacién de multiples operaciones en las areas gldtica y subglética, en
ocasiones con técnica laser que también produce isquemia, la que a su vez
desencadena cambios en muchas ocasiones irreversibles, que llevan a la
fibrosis y estenosis del 6rgano.’

e Pérdida histica causada por infeccién necrotizante (no frecuente).’® En este
sentido se acepta que el estrés mecéanico y la infeccién bacteriana
secundaria son las dos causas fundamentales de pericondritis y destruccion
de la pared laringotraqueal.

El porcentaje de pacientes complicados fue alto, superior al obtenido por Donahue®
y otros. En ningdn caso la complicacion puso en riesgo la vida de los enfermos.
Sobresalen por el potencial de gravedad y deterioro funcional, la dehiscencia parcial
de sutura traqueal y la lesi6n de nervios laringeos recurrentes.

Donahue® y otros encontraron que las complicaciones fueron mas frecuentes en
pacientes que necesitaron maniobras de movilizacién laringea. El paciente a quien
fue necesario realizar liberaciéon de laringe mediante técnica de Montgomery,
desarrollé dehiscencia parcial de la herida e infeccion local, que resolvieron con
antibidticos y colocacién de un tubo en T.

La fistula traqueal tardia se relacion6, en todos los casos, con el uso de tuboen Ty
dehiscencia parcial de sutura. No representd una amenaza para la vida y en todos
los casos resolvidé con sutura del orificio o un injerto pediculado de piel, con
anestesia local.

La reseccion previa permite menos libertades a la hora de decidir una nueva
reseccion y su cuantia® por lo que resulta de importancia critica el juicio quirargico
para definir cuanta traquea puede ser resecada con garantia de reaproximacion
segura y extirpacion de toda la zona lesionada. Para Wright y otros® la tensién
anastomoética aceptable se aprende con la experiencia.

La literatura sobre este tema es muy escasa, y los dos trabajos que encontramos
provienen del servicio de cirugia toracica del Massachusetts General Hospital.' ®Los
autores de esas magnificas revisiones sefialan que los pacientes con indicaciéon de
reoperacidon para reseccion traqueal y reconstruccién pueden esperar un 91,9 % de
resultados satisfactorios y excelentes.

Una particularidad de este trabajo reside en que siete pacientes fueron tratados
mediante la colocacién de un tubo en T, indicado porque se realizé resecciéon
traqueal previa, por traumatismo operatorio importante. En la regiéon subglética y
por estenosis glotica. Esta protesis es usada en forma temporal, pero hemos
observado’®, igual que otros'’, que un grupo de pacientes resuelven su lesién
traqueal sin necesidad de reintervencion. El resultado fue excelente en tres o
satisfactorio en cuatro. De los 19 pacientes que sufrieron reseccion traqueal, solo
uno tuvo resultado malo.

Al cierre del estudio un 96,2 % de los pacientes tenian resultado satisfactorio o
excelente y el 3,8 % malo. El resultado satisfactorio en este grupo (46,2 %) fue
superior en 2,3 veces al obtenido con la reseccion primaria (19,7 %; 27/137),
similar al publicado por Donahue.! En este orden de cosas, el resultado excelente
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disminuy6 de un 81,8 % (112/137) tras la reseccion primaria a un 50 %. Por lo que
se puede aceptar que el aumento del porcentaje de resultado satisfactorio se
produjo a expensas de la disminuciéon del excelente, resultado comprensible por el
caracter uUnico de las reintervenciones.

En resumen, los pacientes con fallo de la resecciéon traqueal primaria pueden
beneficiarse de la reintervencion, con cifras de resultados satisfactorios y
excelentes similares a los obtenidos con la reseccion inicial, siempre que sean
tratados por especialistas dedicados al tratamiento de estas complejas lesiones. En
casos en los que se tiene preocupacioén por el resultado de una nueva reseccion, el
tubo en T, a la vez que mejora las condiciones locales, puede solucionar la lesion
estendtica.
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