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Tratamiento quiruargico de la estenosis traqueal

Surgical treatment of tracheal stenosis

Dr. David Valadez-Caballero, Dr. Alfredo Pérez-Romo, Dr. Victor Gonzalez, Dr. Octavio Flores-Calderoén,
Dr. Rafael Borrego, Dr. Juan Francisco Pefia, Dr. Heriberto Rodea Rosas

Resumen

Objetivo: Presentar los resultados de una serie de
casos de estenosis traqueal tratados quirtdrgicamen-
te mediante plastia de trdquea durante 5 afios en
un Hospital Publico de la Ciudad de México.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio retrospectivo, observacional y trans-
versal.

Analisis estadistico: Porcentajes como medida de
variable cualitativa.

Material y métodos: Se analizaron todos los casos
operados en el periodo del 1° de enero de 2003 al
31 de diciembre de 2007 con diagnoéstico de este-
nosis traqueal adquirida o congénita y operados
mediante plastia traqueal. El diagndstico se esta-
blecid6 mediante endoscopia respiratoria y estudios
complementarios que incluyeron broncografia, to-
mografia axial computada y/o resonancia magnéti-
ca de cuello-térax, asi como pruebas de funcion
pulmonar. Se conformaron tres grupos de acuerdo
a la magnitud de la estenosis: Tipo | (leve), Tipo Il
(moderada) y Tipo Il (severa) con tratamiento espe-
cifico para cada tipo de estenosis. Las variables
evaluadas fueron: edad, género, etiologia, localiza-
cion, tipo de estenosis, grupos clinicos, anomalias
asociadas, complicaciones, tipo de tratamiento
médico, endoscoOpico y/o quirlrgico, técnica qui-
rargica o endoscopica utilizada, tiempo de segui-
miento y resultado final.

Resultados: De un total de 50 pacientes con diag-
nostico de estenosis de traquea, 25 fueron candi-
datos a tratamiento quirdrgico (50%). La edad pro-
medio fue de 35.6 afios (rango de 15 — 64), 26
hombres (52%) y 24 mujeres (48%). La principal etio-
logia fue la intubacion endotraqueal en 42 pacien-
tes (84%), seguida de granuloma traqueal (8%), tra-
gueitis obliterante estenosante (4%), por cancer

Abstract

Objective: To present the result of a series of cases
of tracheal stenosis surgically treated by means of
tracheoplasty during five years at a public hospital
in Mexico City.

Place: Third-level attention hospital.

Design: Retrospective, observational and transver-
sal study.

Statistical analysis: Percentages as a measure of
qualitative variables.

Material and methods: It was analyzed every operated
case during the period going from January 1t 2003
to December 31st 2007 with a diagnosis of acquired
or congenital tracheal and operated through trache-
oplasty. The diagnosis was obtained by respiratory
endoscopy and complementary studies that includ-
ed bronchography, axial computed tomography (CAT
scan) and/or magnetic resonance imaging (MRI) from
neck/thorax, as well as pulmonary function tests.
There were three groups according to the stenosis
maghnitude: Type | (soft), Type Il (mild) and Type I
(severe or serious) with a specific treatment for each
kind of stenosis. The evaluated variables were age,
gender, etiology, localization, type of stenosis, clin-
ical groups, associated abnormalities, complications,
type of medical treatment —endoscopic or surgical—
used surgical technique or endoscopy, follow-up
period, and final result.

Results: From a total of 50 patients with a diagnosis
of tracheal stenosis, 25 (50%) of them were pros-
pects for the surgical treatment. The average age
was of 35.6 years (ranging from 15 to 64); there were
26 (52%) men and 24 (48%) women. The principal
etiology was endotracheal intubation in 42 patients
(84%), followed by tracheal granuloma (8%), oblit-
erating stenosing tracheitis (4%), and bronchogen-
ic endotracheal cancer secondary to extrinsic ob-
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broncogénico endotraqueal y secundario a obstruc-
cion extrinseca por cancer de tiroides en | paciente
respectivamente (2%). La indicacion més frecuente
para intubacion endotraqueal en estos casos fue el
diagndstico de traumatismo craneoencefalico (43%)
y el tiempo promedio de intubacién fue de 17.5 dias
(rango de 4-60). La estenosis se localizd s6lo en
traquea y la extensién fue de 2 a 7 anillos traquea-
les. El tratamiento quirdargico consistié en plastia
traqueal término-terminal. Las complicaciones fue-
ron fundamentalmente reestenosis en 4 casos (8%)
e infeccion de la herida quirdrgica en 2 casos (4%).
No hubo mortalidad perioperatoria.

Conclusion: El tratamiento quirdrgico es una exce-
lente alternativa terapéutica con un alto indice de
éxito, con poca morbilidad y generalmente sin
mortalidad asociada. La re-estenosis tiene mayor
frecuencia cuando se hace una reseccion traqueal
extensa.

struction due to thyroid cancer in one (2%) patient,
respectively. The most frequent indication for en-
dotracheal intubation in these cases was the cran-
ioencephalic traumatism diagnosis (43%), and the
average intubation time was of 17.5 days (ranging
from four to 60 days). The stenosis was just placed
in the trachea and the extension of it was of 2to 7
trachea rings. The surgical treatment consisted of
atermino-terminal tracheoplasty. The complications
were mainly re-stenosis in four cases (8%) and in-
fection at the surgical hurt in two cases (4%). There
was no peril-operative mortality.

Conclusion: The surgical treatment is an excellent
therapeutic choice, with a high success index, low
mortality and, generally, without associated mor-
tality. Re-stenosis presents a greater frequency
when it is practiced through an extensive tracheal
resection.
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Introduccién

La obstruccién de las vias aéreas superiores (OVAS),
y en particular la estenosis traqueal, puede producirse
de forma inmediata después de algun traumatismo di-
recto sobre las OVAS, fundamentalmente en trdquea o
laringe o puede ser secundaria a cicatrices estenosan-
tes postraumaticas.? La obstruccion de OVRA secun-
daria a intubacion oro o nasotraqueal prolongada en
pacientes con ventilacion asistida es una causa de
estenosis traqueal cada vez mas frecuente® debido a
la mejor sobrevida de pacientes en las Unidades de
Cuidados Intensivos; otras causas son de origen infec-
cioso o inflamatorio por tuberculosis, sarcoidosis, in-
fecciones micoticas, etc., pueden ser también provo-
cadas por inhalacidon de sustancias toxicas, neoplasias
intrinsecas o extrinsecas, exposicion a radiaciones
ionizantes accidentales o terapéuticas, reflujo gastro-
esofagico e idiopaticas.*

La estenosis de traquea secundaria a intubacién
es una enfermedad benigna de las vias respiratorias
altas que tiene importancia especial, ya que cada dia
es mas comun, puede en muchas ocasiones preve-
nirse y en otras pasa desapercibida. Se calcula que la
estenosis postintubacion de mas del 50% de la luz de
la traquea ocurre en el 10% de los pacientes intuba-
dos o traqueostomizados;® esta complicacion deriva
de una gran variedad de causas, dentro de las que
destacan: la técnica y el cuidado de la intubacion, el
tipo de tubo endotraqueal utilizado, la presencia de
acodaduras con compresiones en la via aérea, el ex-
ceso de presién del globo, aspiracion trauméatica o por
movimientos basculantes del tubo endotraqueal, las
cuales generalmente se encuentran asociadas a fac-
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tores irritativos, inflamatorios y muchas veces infec-
ciosos. Las estenosis traqueal secundaria a intuba-
cién traqueal es un problema clinico cuya solucion
definitiva esta lejos de ser consensuada, su detec-
cién, diagndstico y tratamiento son complejos y la
prevencion y el tratamiento deben ser atendidos opor-
tunamente.® Cada caso debe ser evaluado integral-
mente considerando la magnitud de la estenosis en el
grado de estenosis y su longitud, el compromiso ven-
tilatorio del paciente y una estrategia o ruta diagnosti-
ca, para ofrecer el tipo de tratamiento que requiere
cada caso en especial, ya sea médico, endoscopico
0 quirurgico.®

El objetivo de este estudio es presentar de una se-
rie de casos de nuestra experiencia en el diagndstico y
tratamiento quirdrgico de esta patologia que incluyeron
todo tipo de estenosis traqueales congénitas y adquiri-
das y que requirieron plastia traqueal.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo entre el 1° de enero
2003 y el 31 de diciembre del 2007 (5 afos) de los
casos registrados con diagndstico de estenosis traqueal
adquirida y/o congénita tratados en la Unidad de Ciru-
gia Cardiovascular y Cardiotoracica del Hospital Gene-
ral de México OD.

El diagnostico se establecid, en todos los casos,
mediante endoscopia respiratoria y otras pruebas diag-
nosticas complementarias que incluyeron broncogra-
fia, TC toracica, RM y pruebas de funcion pulmonar; se
clasificaron de acuerdo al tipo y magnitud de la de le-
sion, etiologia y la presencia de malformaciones aso-
ciadas, conformando tres grupos:
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» | 0 con estenosis leve: paciente asintoméatico o sin-
tomatologia ocasional.

* Il o con estenosis moderada: paciente sintomatico
con estridor, infecciones respiratorias de vias respi-
ratorias altas frecuentes y/o disnea de esfuerzo

» |ll o con estenosis grave: paciente muy sintomatico
con compromiso respiratorio severo, con estridor
intenso y/o disnea en reposo.

El tratamiento para los pacientes del Grupo | fue so-
lamente médico, en cambio para los de los grupos Il y
[l el tratamiento fue a base de técnicas endoscopicas o
quirdrgicas, dependiendo de la magnitud de la obstruc-
cion. En el presente trabajo se incluyeron pacientes de
los grupos Il y Il que requirieron tratamiento quirdrgico,
incluyendo pacientes tratados mediante alguna técnica
endoscopica fallida o con recurrencia de la estenosis.
Variables analizadas fueron: género, edad al diagndsti-
co, etiologia, localizacion, tipo de estenosis, grupo clini-
co, anomalias asociadas, técnica quirdrgica o endosco-
pica utilizada, complicaciones y su tratamiento, resultado
final y tiempo de seguimiento.

El analisis estadistico se realizé por medio de por-
centajes como medida de resumen para variables cua-
litativas.

Resultados

De un total de 50 pacientes con diagndstico de esteno-
sis traqueal; 26 fueron hombres (52%) y 24 mujeres
(48%), con edad promedio de 35.6 afios (rango 15 —
64). La etiologia estuvo conformada por 42 pacientes
por estenosis traqueal secundaria a intubacion endo-
traqueal (84%), 4 por granuloma traqueal (8%), dos por
traqueitis obliterante estenosante (4%), 1 por cancer
broncogénico endotraqueal (2%) y 1 por compresion
extrinseca secundaria a cancer de tiroides (2%).

La intubacion endotraqueal tuvo como principal indi-
cacion el tratamiento critico para el traumatismo cra-
neoencefalico en 18 pacientes (43%), seguida por en-
fermedades metabdlicas descompensadas en 12
pacientes (28%), infarto agudo al miocardio en 7 (17%)

Fig. 1. Pieza quirargica, estenosis traqueal y engrosamiento
de la mucosa.

Volumen 31, Nim. 4 Octubre-Diciembre 2009

y por otras causas en 5 (12%). El tiempo promedio de
la intubacion traqueal fue de 17.5 dias (rango 4 — 60
dias). La localizacion de la estenosis en todos los ca-
sos fue confinada Unicamente a traquea, la extension
del segmento estenosado fue de dos a los siete anillos
traqueales, es decir (0.5 — 4 cm).

Se incluyeron en este estudio a 25 pacientes (50%)
que ameritaron plastia traqueal. La endoscopia preope-
ratoria revel6 en todos los casos la presencia de una
estenosis grave mayor al 50% de la luz de la traquea e
integridad de la mucosa en todos los casos (Figura 1).
En los casos con pruebas de funciéon respiratoria el
diagndstico fue insuficiencia respiratoria obstructiva
alta, con reducciones severa del FEV, (volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo) y alteraciones di-
versas e inespecificas en las curvas débito/volumen.

La tomografia computada del cuello fue el estudio
radiolégico mas utilizado para determinar la localiza-
cion y extension de la estenosis. Este estudio, ade-
mas proporciond una evaluacién cualitativa del estado
de la pared traqueal, las condiciones del cartilago,
mucosa y submucosa en el sitio de la estenosis (Figu-
ras 2 y 3), asi como las condiciones anatomicas peri-

-

Fig. 2. Imagen tomografica con reconstruccion tridimensio-
nal, mostrando estenosis traqueal en "cuello de botella".
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traqueales, en las que se observo frecuentemente que
la estenosis estaba relacionada al engrosamiento exu-
berante o granulomatoso de la mucosa traqueal y/o al-
teraciones cartilaginosas o malacias. En todos los pa-
cientes estudiados (n = 25), se les realiz6 reseccion
del segmento afectado y reconstruccién mediante plas-
tia traqueal con anastomosis término — terminal con
surgete continuo de material absorbible tipo vycril 3-0
(Figura 4) y en casos de reseccion mayor a 3 cm se
aplicaron puntos de flexién cervical para dar seguridad
a la anastomosis.

El seguimiento fue en promedio 12 meses (rango de
6 a 28 meses). La morbilidad registrada fue reesteno-
sis en 4 casos (8%) e infeccion de la herida quirargica
en 2 (4%). En el caso de la reestenosis, se encontro
que el denominador comun fue una reseccion de 6-7
anillos traqueales y fue tratada mediante dilatacion
neumatica con resultado poco satisfactorio y para la
infeccion de la herida quirdrgica los pacientes fueron
tratados mediante antibioticoterapia de acuerdo al anti-
biograma con buenos resultados.

Discusion
La obstruccién de las vias respiratorias pueden ser
extrinsecas, intrinsecas o mixtas, fijas o dinamicas,
benignas o malignas y condicionan una amplia varie-
dad de sintomatologia, desde ligera dificultad hasta fa-
lla respiratoria y consecuentemente requieren de una
diversa gama de tratamientos que dependen de la na-
turaleza de la obstruccion, la calidad de vida del pa-
ciente, esquemas terapéuticos disponibles y la expe-
riencia del grupo médico.

La (OVRA) por estenosis secundarias a intubacion
o traqueostomia representan el subgrupo mas frecuen-
te’® y a pesar de que no se cuenta con datos estadis-
ticos de su incidencia se estima que se ha vuelto mas
comun debido a que sobreviven una mayor cantidad
de pacientes tratados en las Unidades de Cuidados.
En el presente trabajo se confirma esto debido a que la

Fig. 3. Imagen tomografica mostrando estenosis traqueal
severa.
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primera causa de estenosis fue por haber sido intuba-
do, tanto en forma global como en los pacientes que
requirieron de tratamiento quirdrgico. Esta estenosis es
resultante de la formacion de tejido de granulacion, ci-
catrizacion excesiva con lesion transmural® y bronco o
traqueomalacia.” La lesibn mas comun es tipicamente
circunferencial y puede ocurrir en 4 niveles diferentes:
1) traqueal; secundaria a balon de tubo endotraqueal o
canula de traqueostomia, 2) estoma traqueal; en pa-
cientes traqueostomizados, 3) estenosis subgldtica; en
la region del cricoides y producida principalmente por
el tubo endotraqueal, y 4) glotis; por lesién en la comi-
sura posterior de las cuerdas vocales y en los aritenoi-
des. Estas lesiones pueden ocurrir simultaneamente o
secuencialmente en la laringe y la traquea de un pa-
ciente que ha sido intubado,'® ademéas puede asociar-
se alguna forma de malacia.

Existen ciertos factores que contribuyen a incremen-
tar el riesgo de estenosis postintubacion, como: intuba-
cion traumética o prolongada, multiples extubaciones y
subsiguientes reintubaciones, tubo excesivamente gran-
de, movimientos del tubo o del paciente intubado e in-
feccion local, sin embargo algunos autores consideran

Fig. 4. Sutura circunferencial de traquea.
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eventos de tipo autoinmune, el uso de esteroides y el
efecto del reflujo gastroesofagico como otros elemen-
tos a considerar.! En nuestro estudio sélo pudimos en-
contrar como causa mas frecuente la intubacion trau-
matica y/o prolongada.

En las estenosis posteriores a cirugia, tanto la
técnica quirtrgica como el tipo de material utilizado
son elementos fundamentales para su incidencia, de
tal manera que la presencia de tension anastomati-
ca excesiva es una causa frecuente cuando la re-
seccion traqueal es mayor al 50% de la longitud en
el adulto y del 30-40% en el nifio, de igual manera la
diseccion excesiva y circunferencial de la traquea
puede comprometer su irrigacion y causar reesteno-
sis.'?12 Sin duda la reseccion de tramos de mas de 7
anillos representa el mayor riesgo de reestenosis, y
esto se corrobord en este trabajo al tener todos los
casos de reestenosis en pacientes con reseccion de
6 0 7 anillos traqueales.

Pese a esta situacion el tratamiento de eleccion para
la mayoria de los casos de estenosis traqueal benigna
con disminucién de la luz de més del 50% es el trata-
miento quirdrgico,***® sin embargo nunca debe dejarse
de tomar en cuenta que en la actualidad el tratamiento
para resolver parcial o definitivamente la estenosis cae
en dos categorias: El método endoscOpico mediante
dilatacién, vaporizacion con laser y la potencial colo-
cacion de protesis y el quirdrgico mediante reseccion
traqueal y anastomosis.

Dada su complejidad, la estenosis traqueal debe ser
enfocada por un equipo multidisciplinario para conse-
guir un diagndstico mas preciso y un tratamiento mas
eficaz. El manejo de los pacientes por los distintos
especialistas que forman la unidad permite una vision
global de la patologia, consiguiendo asi mejorar los re-
sultados.

Con base a nuestros resultados podemos concluir
gue el tratamiento quirdrgico es una excelente alterna-
tiva terapéutica con un alto indice de éxito, con poca
morbilidad y generalmente sin mortalidad asociada. La
reestenosis tiene mayor frecuencia cuando se hace una
reseccion traqueal extensa.
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