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Anastomosis término-terminal.

Este informe describe la experiencia con 16 casos de este-
nosis traqueal y subglotica postintubaciéon endotraqueal y
traqueostomia. La interpretacion de los sintomas inicial-
mente fue incorrecta. Sus sintomas principales fueron la
fatiga con el ejercicio y el estridor inspiratorio. Los mejores
métodos diagnosticos, la tomografia lineal y la endoscopia.
Siete casos se abordaron por via cervical y nueve por via
mediastinal. Se resecaron longitudes desde 1.0 hasta 4.5
centimetros, y se pudo reconstruir la traquea con anasto-
sis término terminal. Un caso falleci6. Otro se reeste-
nosd. Uno mas qued6 con disfonia. Dos casos fueron con-
siderados buenosy once excelentes.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La cirugfa reconstructiva de la traquea se ha desarrollado
en la segunda mitad de este siglo.

Anteriormente los tumores primarios se trataban con frag-
mentacion endoscopica para restablecer en forma transito-
ria la via aérea. Las lesiones mas grandes se mancjaban con
resecciones laterales, dejando un puente de tejido traqueal,
v los defectos que quedaban en estas resecciones se corre-
gian con parches de diferentes materiales (injertos dérmi-
cos, fascia lata, pericardio, implantes de cartilago costal
v mallas de polictileno).  Algunos de estos métodos fun-
clonaban temporalmente, en muchos casos se presentaban
escapes, severas mediastinitis y muerte.  Iin otros, obstruc-
cion .por fibrosis.

Siempre ha existido la inquictud de reemplazar fragmentos
de triquea con protesis tubulares.  Se han usado mallas y
tubos solidos de diferentes materiales como metal, vidrio y
plastico. El fracaso de esto se debe a problemas que ata-
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fien a la biologia de los tejidos. Cuando se instalan protesis
como las cardfacas, las vasculares y las ortopédicas, se intro-
ducen en tejidos mesenquimatosos potencialmente estériles.
La implantacion de protesis unidas a epitelios bronquiales
han constituido fracasos, erosion sobre tejidos vecinos, mi-
gracién con hemorragias fatales. El tejido de granulacion
que prolifera en un intento de reponer la zona produce gra-
nulomas que obstruyen.

Las reconstrucciones de traquca con tejidos del propio pa-
ciente, fueron satisfactorias en el cuello, en donde se em-
pleaban procedimientos que requerian varios pasos con tu-
bes hechos de colgajos de piel.

Los autoinjertos de traquea no respondian en forma regu-
lar, en muchos casos se necrosaban lentamente y eran susti-
tuidos por tejido cicatricial.

Se hicieron multiples experimentos de reposicion con ho-
moinjertos, cualquiera que fuese la forma de tratar el tejido
trasplantado, finalmente el tejido cicatricial reemplazaba
el injerto. (22

Ronald Belsey en 1950 demostrd que se podia hacer la re-
seccion traqueal con reparacion primaria en el hombre.
Extirp6 una longitud de 2 cmns. correspondiente a 4 anillos
traqueales, y la reconstruyd con anastomosis término ter-
minal. (6)

Rob y Bateman en 1949 habian practicado ecste procedi-
miento en disecciones en cadaveres. (57)

Ferguson en 1950 basado en experiencias en perros , sugi-
ri6 que s¢ podia extirpar una tercera parte de la traquea
y proceder a su anastomosis. { 18)

Barclay en 1957 hizo resecciones de la traquea en dos pa-
cientes, resccando 5 cms. de longitud. Las reconstrucciones
fueron posibles con una diseccidén extensa de ¢ésta y una
reimplantacion del bronquio fuente izquierdo en el inter-
medio.(5)

En 1959 Harris con estudios radiograficos demostré una
diferencia de 2.6 cms. en la longitud de la tridquea supracla-
vicular con cambios de extension y flexion de la cabeza.
(36)

Michelson y colaboradores en 1961, trabajando en cadéve-
res, extrajeron de 4 a 6 cms. de tridquea y aproximaron sus
extremos. Lo lograron con una buena diseccidn y moviliza-
cibn cervical y toricica, y obtuvieron 2.5 cms. adicionales
cuando seccionaban el ligamento pulmonar inferior y reim-
plantaban el bronquio fuente izquierdo en el intermediario.
Notaron que en personas mayores de 50 anos la movilidad y
clasticidad cstaban considerablemente disminuidas. (47)

Grillo y Dignam en 1964 (23) y Mulliken y Grillo en
1968 (50) en estudios en cadaveres comprobaron que se
podia extraer la mitad de la longitud de la triquea y efec-
tuar la aproximacién de estos extremos sin que quedaran
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tensiones excesivas.

Recientes investigaciones experimentales en cachorros de
perros en los cuales se signid una técnica de preservacion de
la circulacion y anastomosis meticulosa de la traquea, mos-
traban que el ritmo de crecimiento de la zona anastomotica
es aceptable y al llegar a la edad adulta se obtiene un buen
didmetro de luz. Esto ampliaba las esperanzas para la
correccion de estenosis traqueales en ninos. (43)

Otros trabajos en perros han permitido la utilizacion del
bronquio fuente izquierdo para reemplazar la triquea,
cuando la reseccién es mayor del 50% de su longitud. Se
practica una neumonectomia izquierda dejando todo el
bronquio fuente unido a la traquea y rotandolo hacia arriba
para interponerlo en el defecto. (1)

Los estudios de la circulacion de la traquea hechos por Sa-
lassa, Pearson y Payne comprueban la magnifica irrigacion
derivada de varios pediculos arteriales y que forman multi-
ples anastomosis a lo largo de las paredes laterales y que
aseguran su viabilidad después de las resecciones. (60)

La liberacién de la laringe seccionando los musculos infra-
hioideos, propuesta por Dedo y Fishman, permiten liberar
dos centimetros mas en el descenso anterior y restan ten-
sibn a la sutura. (14)

El manejo de la estenosis laringea subglotica con reseccion
del cartilago cricoides y anastomosis primaria de la traquea
al cartilago tiroides, con preservacion del nervio laringeo re-
currente, ha permitido resolver uno de los problemas mais
dificiles, en la estenosis de la via aérea superior . Fue publi-
cado por Gerwat en 1974 (20) Pearson ¢n 1975 (54) y Gri-
llo en 1982 (24)

Alonso en 1976 demostrd su experiencia al interponer el
hueso hioides en una laringofisura para ampliacion de la
luz en la estenosis laringea. (3)

Igual propdsito se obtiene con injertos de cartilago costal
o cartflago tiroides.

INTRODUCCION

La estenosis traqueal y subglotica.como consecuencia de la
intubacio= endotraqueal y traqueostomia.es una complica-
cion bien reconocida. Se presenta en pacientes que han si-
do sometidos a asistencia ventilatoria, en los cuales se han
utilizado tubos o canulas con neumotaponador. lira mas
frecuente esta lesibn cuando se utilizaban los necumotapo-
nadores de alta presion, y tiene relacidon directa con el tipo
de intubacion, Pero en la actualidad con balones de pre-
siotr baja y perfodos cortos, también se presenta. Se sugiere
como factores coadyuvantes los estados de hipoperfusion
tisular en el shock, la infeccidbn y probablemente algunas
sustancias utilizadas en la esterilizacion de los tubos. (9)
(10) (12) (17) (19) (21) (25) (35) (42) (44) (46) (48) (55)
(62) (66)

Bl tubo y la canula producen lesiones en diferentes sitios
de la via aérea superior. El tubo nasotraqueal pucde lesionar
los cartilagos de los orificios nasales. A nivel laringeo las
cuerdas vocales sufren luxaciones, inflamacion, erosiones
de la comisura posterior y sincquias. Se han formado este-
nosis subglbticas a consecuencia de Ulceras de la mucosa a
nivel del cartilago cricoides.
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En el estoma de la traqueostomia, pérdida de la pared ante-
rior de la traquea y depresiones. El codo de la canula y el
extremo de los tubos, sometidos a movimientos frecuentes
por ¢l peso de las conexiones, golpcan la pared traqueal
originando Glceras y granulomas.

La principal lesion la produce. por presion, el balon neumo-
taponador. El dano severo se debe a necrosis isquémica, y
comienza con ulceracion de la mucosa. Si la lesion ¢s ma-
yor, se necrosa el cartilago. Cuando ¢l compromiso ¢s sola-
mente de la mucosa, la secuela puede ser un simple granulo-
ma; cuando compromete el cartilago sc pierde el soporte de
la trdquea, se convierte esta zona en un anillo fibroso pro-
grestvamente estenosante, que deja una luz estrecha, que
no permite el paso normal del aire. (11) (15)(67) (lig 1)

Fig. 1. A: depresion y granulona que deja ¢l estoma de
la traqueostomia. B: Estenosis fibrosa producida por fa necrosis del
neumotaponador. C: granulomas que forman ¢l extremo de los
tubos o cinulas.

Estudios prospectivos como los de Stauffer, Olson y Petty
(64) y de otros autores (4) (13) han demostrado gue una
proporcion muy grande, 62% de los pacientes que han sido
sometidos a intubacion endotraqueal.y 66% de los sometidos
a traqueostomia, sufren complicaciones. La mayor parte de
cllas leves.  Solamente en un minimo porcentaje son seve-
ras,

Las lesiones de la laringe se producen mas por el tubo endo-
traqueal que por la traqueostomia.

Las estenosis subglOticas graves presehtan un importante
problema para su correccion, al punto que a veces resulta
imposible. La dificultad de la cirugia a este nivel y la po-
breza de los resultados han creado la inquietud de preferir
tempranamente la traqueostomia al tubo endotraqueal (7)
(39) (40)

La mayor parte de las lesiones leves no requieren tratamien-
to, Para procesos inflamatorios agudos s¢ utiliza la inyec-
¢ion local de corticoides,

Los granulomas se pueden resecar por via endoscopica utili-
zando para la extirpacion las pinzas de biopsia. La criotera-
pla con Oxido nitroso permite resecciones mayores con es-
caso sangrado. (58)
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Fl rayo laser da resultados satisfactorios en el trata-
miento de las lesiones obstructivas de la via aérea. El con-
trol de la hemorragia y la minima reaccién inflamatoria que
se produce con este método, permite el tratamiento de pa-
cientes con lesiones benignas y malignas. En estos lti-
mos, restablece una via permeable aun en casos inopera-
bles. (41)

Las dilataciones tienen utilidad, pero en la mayor parte de
los casos vuelven a producirse las estenosis. (52)

Las protesis traqueales sirven como una via temporal, pre-
via a una reseccion definitva, o como complemento de una
reseccion subglotica o traqueal alta. En casos de falta de
una reseccion primaria, o ante la imposibilidad técnica de
resecar la parte estenosada y hacer una anastomosis.Se utili-
zan las de silicon, como la de Neville o el tubo en T de
Montgomery. (51) (56) (65)

Las intervenciones quirtrgicas correctoras de las estenosis
son cada vez mas frecuentes y el procedimiento ideal es la
reseccion de la zona estrecha con anastomosis término ter-
minal.

Se emplea el abordaje cervical cuando la zona estenosada es
corta y es del tercio superior.

Se practica un abordaje por esternotomia media transperi-
cardica cuando su localizacidén es en el tercio medio o in-
ferior,o cuando se requiere una movilizacion completa de la
traquea.(26) (31) (32) (33)(34) (52)(53) (67) (68)

En ocasiones esta movilizacibn implica seccionar los liga-
mentos triangulares del pulmon, practicar reimplantaciones
del bronquio fuente izquierdo y efectuar secciones de los
musculos infrahioideos para descender la laringe. (28)
Cuando la estenosis es alta y compromete el extremo supe-
rior de la traquea junto con la region subglotica, su correc-
cibn se consigue extirpando el cartilago cricoides con los
anillos traqueales comprometidos y reimplantando la tra-
quea al cartilago tiroides. (24) La vecindad de las cuerdas
vocales a esta anastomosis y la posibilidad de lesion del ner-
vio recurrente, pueden dejar secuelas en la voz. En muchas
ocasiones se necesita un segundo tiempo quirtirgico para
ampliar la luz de la via aérea con una laringofisura e implan-
tes de hueso hioides, cartilago costal o cartilago tiroides.
Todos los anteriores conocimientos permiten resecar hasta
el 50%de lalongitud de la triquea y hacer su reconstruccién
primaria.

MATERIAL Y METODOS

Desde el afio 1978 hasta la fecha hemos tratado 16 pa-
cientes con estenosis traqueal. Trece han sido operados por
el autor; en los otros casos ha participado en su estudio y
tratamiento,

Once pacientes pertenecen al Hospital Santa Clara, dos al
Hospital Militar Central, uno al Centrao Médico de los An-
des, Fundacidon Santa Fe de Bogota, uno a la Clinica A.
Shaio y uno ala Clinica de la Policia. En estas Instituciones
colaboraron en sus estudios las secciones de Neumologia
y Cirugia.

Trece de los pacientes tenian estenosis traqueal, y tres,este-
nosis subglotica y de trAquea superior.

Nueve con antecedentes de intubacibn traqueal, cuatro con
traqueostomia y tres con tubo endotraqueal mas traqueos-
tomia

Las causas por las cuales requirieron esta intubacidon para
asistencia ventilatoria fueron: sepsis 3, Guillain Barré 2, po-
litrauma 2, polineuritis por porfiria 1, torax inestable 1, in-
toxicacion exodgena 1, tétanos 1, tumor cerebral 1, quema-

ESTENOSIS TRAQUEAL

SEXO EDAD  DIAGNOSTICO INTUBACION No. DIAS

1 H 33 T. INESTABLE  TRAQ. 30

2 H 42 POLINEURITIS  T.ENDOT. 55

3 M 15 GUILLAIN B.  TRAQ. 7
4 oM 21 INTOXIC. EX.  T.ENDOT. 3
5 M 23 SEPSIS T.ENDOT. 15
6 M 59  T.CEREBRAL T.END+TRAQ. 37
7 H 19 POLITRAUMA T.ENDOT. ?
8 M 35  TETANOS T.END+TRAQ 11
Fig. No. 2 A v Fig. No. 3

ESTENOSIS TRAQUEAL
SEXO EDAD  DIAGNOSTICO INTUBACION No. DIAS

g M 18  POLITRAUMA T. ENDOT. 22
10 M 53 QUEMADURAS TRAQ 19
11 H 10  T.CRANEOEN.  T.ENDOT. 65
12 M 27  LARINGITIS TRAQ. 3
13 M 17 GUILLAIN B.  T.END+TRAQ 60
4 H 24 SEPSIS T.ENDOT. ?
15 H 30  BRONCONEUM.,  T.ENDOT. 20
16 M 20  SEPSIS T.ENDOT. 15

duras 1, trauma craneo-encefalico 1, laringitis viral 1, neu-
monia 1.

El tiempo que permanecieron intubados vari6 de 3 a 65
dias. (Figs. Nos. 2y 3).

SELECCION DE PACIENTES

Los sintomas y signos que presentaban corresponden a
obstruccién de las vias respiratorias altas. El dato principal
era estridor inspiratorio, acompanado de retraccidn supra-
clavicular. Todos estos pacientes tenian deficiente toleran-
cia al ejercicio y dificultad para expulsar el esputo. Algunos
fueron tratados como asmaticos.

Fl diagnostico se basd en el antecedente de intubacion tra-
queal o de traqueostomia, y en los hallazgos clinicos ya
mencionados.

La radiografia del torax por lo general fue normal. La to-
mografia lineal de la trdquea, la curva flujo volumen y la en-
doscopia, se utilizaron en todos los pacientes.

La tomografia mostré6 siempre la imagen caracteristica de
reloj de arena, que permitié definir la localizacidn, la longi-
tud y el didmetro de la zona estenosada. (Figs, Nos. 4y 5).

35



F. CAMACHO, C. SCHRADER, M. RUSSI, A. CASALLAS, P.V. REYES, P.BARACALDO

Fig. No. 5

La curva flujo volumen revel6 tres datos importantes: res-
triccion de los flujos inspiratorios y espiratorios forzados.
Dos mesetas, una en la curva espiratoria cerca del PEF (pico
espiratorio forzado) y la otra en la zona media de la curva
inspiratoria, dandole la forma caracteristica de cajon alar-
gado, y una relacion FEF 50/FIF 50 normal. (Figs. 6 y 7).

bt
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P

Fig. 6: Curva en férﬁza de F|g 7: Curva normal.

cajon
La endoscopia permitio visualizar la imagen estenotica, cir-

cunferencial, fibrosa, dificil de franquear, y preciso el dia-
metro exacto de su luz. (Fig. 8).

Fig. No. 8

En un caso se hizo traqueografia y en tres,tomografia axial
computadorizada, que no agregaron datos a los ya conoci-
dos.

A los tres casos de estenosis subglotica se les estudio, ademas,
con Xeroradiografia lateral del cuello, método que permi-
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ti6 localizar la estenosis y definir la distancia entre ésta y las cuer-
das vocales. (Fig. 9).

Fig. 9: Xeroradiografia
del cuello, que muestra
la zona estrecha en em-
budo del tercio superior
de la traquea.

TECNICA QUIRURGICA

En siete casos se hizo un abordaje cervical y en nueve un
abordaje mediastinal.

La via cervical consiste en una incision transversa en la re-
gion anterior del cuello, tres centimetros por encima de la
orquilla del esternon, disecando los colgajos cutaneos y se-
parando, por la linea media, los musculos pretiroideos. Se
secciona la glandula tiroides por el istmo, para obtener en
esta forma una buena exposicion de la traquea.

La via mediastinal con incisiobn de esternotomia media y
diseccion transpericardica. Se separan hacia la derecha la ve-
na cava superior y hacia la izquierda la aorta ascendente.
Se libera completamente la trdquea cervical y toracica, lo
que permite la reseccion de la zona estenosada y la recons-
truccibn por anastomosis término-terminal.(Figs. 10 al 16).

En todos los casos colocamos puntos externos para flejar la
cabeza y evitar la tension sobre la sutura.

Las piezas quirtirgicas resecadas han medido desde 1.0, has-
ta 4.5 cms. de longitud, y su luz en el sitio mas estrecho,
desde 2 hasta 5 milimetros. (Figs. 17 al 20).
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Abordaje transpericardico Fig. No. .19 Fig. No. 20
En tres pacientes la estenosis era subglotica. Se resecaron
] > los primeros anillos traqueales junto con el cartilago cricoi-
Fig. No. 12 des y se reimplant6 la traquea al cartilago tiroides.(Figs. 21

y 22),

Fig. 21 Fig. 22

En dos de estos casos hubo necesidad de una segunda inter-
vencién: una laringofisura con implantacion de hueso hioi-
des en un caso, y de cartilago costal en el otro, para ampliar
la luz de la regibn glotica y mantener una via aérea permea-

ble. (Figs. 23 y 24),

Fig. 23

RESULTADOS

Hemos seguido a estos pacientes con controles desde un
mes hasta ocho anos.

Se valoran con examen fisico, en el cual se constata la desa-
paricién de los sintomas y signos; tomografia lineal, curva
flujo volumen y endoscopia que comprueban luz traqueal
normal.

Un paciente falleci6 en el segundo dia postoperatorio por
ruptura del tronco arterial branquiocefalico. Un caso se
reestenosd por infeccion de la traquea. Esta paciente se ma-
. nej6 con dilataciones hasta su muerte causada por la enfer-
Fig. No. 17 Fig. No. 18 medad de base que era un tumor cerebral maligno.
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De los tres casos de estenosis subglotica, uno quedé con dis-
fonia y leve estridor; lo consideramos regular. En los otros
dos existe buen didmetro de la luz y buena voz; los conside-
ramos buenos.

Los once pacientes restantes estan en condiciones excelen-

tes. (Figs. 25y 26),

ESTENOSIS TRAQUEAL
RESULTADOS 1978 A 1986

CUELLO MEDIASTING LONGITUD COMPLICACIONES RESULTADOS

1 2.0cMs EXC.
2 + 1.5 EXC.
3 + 3.0 MUERTE

4 + 4.0 EXC.
5 + 1.5 EXC.
6 + 3.8 ESTENOSIS MALO
7 + 1.6 EXC.
8 + 2.5 EXC.
Fig. 25

ESTENOSIS TRAQUEAL
RESULTADOS 1978 A 1986

CUELLO MEDIASTINO LONGITUD COMPLICACIONES RESULTADOS

9 + 4,5CcMs EXC.
10 + 1.0 BUENO
11+ 1.5 BUENO
12+ 2.0 EXC.
13+ 2.0 REG.
14 + 3.0 EXC.
15 + 2.5 EXC,
16 + 2.5 EXC.
Fig. 26
COMENTARIOS

Presentamos esta experiencia del manejo de la estenosis tra-
queal que consideramos valiosa, en la solucién de un pro-
blema dificil y cada vez mas frecuente.

Existen trabajos anteriores en nuestro pais, de los doctores
Oscar Angel y César Rincdn, presentados en el Congreso de
Otorrinolaringologia en Bucaramanga en 1977.

Llamamos la atencion que con periodos cortos de intuba-
cibn, también se puede producir 1a lesibn cuando se asocia
un estado de hipotension arterial.

En estudios experimentales en perros, hechos por el Depar-
tamento de Anestesiologia de la Universidad de Texas, los
doctores L. Bunegin, M.S. Albin, M. Ruiz, demostraron que
la hipotensiéon prolongada produce disminuicién progresiva
del flujo a nivel de la traquea, en la zona del neumotapona-
dor.

Recomendamos estudios endoscopicos y tomograficos co-
mo seguimiento a los pacientes que han sido sometidos a in-
tubacion prolongada, por la alta incidencia de complica-
ciones. Hacemos la observacion que algunos de estos casos
fueron manejados como asméaticos, cuando presentaban el
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cuadro clinico de dificultad respiratoria, a pesar de tener el
antecedente claro de intubacion endotraqueal o traqueosto-
m{a. Compartimos la opinién de otros autores, que conside-
ran la tomografia lineal como un magnifico estudio en la
identificacién del problema .(63)

Estamos de acuerdo con el valor que tiene la curva fiujo vo-
lumen como ayuda diagnostica en la obstruccion fija de las
vias aéreas superiores. (49)(59)

Creemos que la endoscopia es de mucha utilidad, pero debe
hacerla personal experto, ya que puede crear riesgos de obs-
truccidén por edema. Preferimos hacerla en momentos pre-
vios a la cirugia.

La tomografia axial computadorizada no aporta mayores
datos sobre la tomografia lineal. La traqueogratia ofrece pe-
ligro de obstruccion y no aumenta la informacioén que da
la tomografia.Hemos comprobado que con una buena libe-
racion de la triquea, con la ayuda de relajacion laringea,
seccion de ligamentos triangulares del pulmén y reimplan-
tacion del bronquio fuente izquierdo, se consigue resecar
la mitad de la longitud de la traquea y hacer la reconstruc-
cibn con anastomosis término terminal. En nifios el creci-
miento de la zona anastomosada evoluciona acorde con su
desarrollo.

ABSTRACT

This description sumarizes the experience with 16 cases of tracheal
and subglotic stenosis developing as sequelae of tracheal intubation
and tracheostomies. Initial diagnosis was usually incorrect. Princi-
pal symptoms consisted of dyspnea with exercise and inspiratory
stridor. Best diagnostic methods proves to be lincal tomography
and endoscopy. Seven cases were done by cervical approach and
nine by mediastinal route. Sleeve resection of segments measurring
from 0.1 cm. up to 4.5 cm.was performed; the trachea was recons-
tructed by end-to-end anastomosis. One patient died. Another
developed restenosis, and one patient has permanent dysphonia.
Results were considered good in two and exellent in 11 individuals.
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