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Estenosis no tumorales
de la via respiraioria

Dres. Louis Couraud, Guillermo Carriquiry

Los autores analizan una serie de 181 estenosis de la via aérea
consecutivas, operadas entre 1978 y 1989, siguiendo los mismos
criterios terapéuticos.

En 101 casos la estenosis fue traqueal pura. El tratamiento consistio
en reseccion y anastomosis. Se registraron 3 muertes y 98 resultados
excelentes. En las estenosis traqueales puras, las siguientes
situaciones plantean aln problemas de dificil resolucion: estenosis
muy largas o muttifocales, estenosis en pacientes con insuficiencia
respiratoria crénica, o muy afiosos o con secuelas neuropsiquicas.

En 80 casos ia estenosis fue laringotraqueal y su encare terapéutico
mas complefo. Cuarenta y siete estenosis subgloticas fueron tratadas
con reseccion traqueolaringea subgldtica y anastomosis (47 sucesos).
En cinco casos la reseccién comprendié una cricoidectomia total con
anastomosis sobre tubo modelante (cinco sucesos). En tres pacientes
se realizé reseccién traqueolaringea extensa con anastomosis
supraglética (tres sucesos). Once pacientes fueron tratados mediante
laringotraqueoplastia sobre tubo de Montgomery (10 buenos
resultados y una muerte} y en 16 estenosis complejas fueron
necesarios diversos tipos de reseccion y plastia {una muerte).

El seguimiento a largo plazo ha puesto en evidencia una buena
estabilidad y permeabilidad de la via aérea en la mayoria de los
operados. A pesar de los buenos resultados expuestos el manejo de
las estenosis de la via aérea, laringotraqueales en particular, sigue
siendo controvertido.
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Introduccion

La casitotalidad de las estenosis benignas de la via aérea
(EBVA), son de origen traumético (1). En ocasiones este
traumatismo es externo, pero la mayoria de las veces se
trata de un traumatismo interno, secundario a una tra-
queotomia o a intubacién naso u orotraqueal practicadas
como medidas de reanimacion respiratoria {1-3). Excep-
cionalmente, las EBVA son secundarias a quemaduras
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de la via aérea de origen quimico o post radico o bien
permanecen como idiopaticas (1).

El presente estudio se centra en las EBVA post reanima-
cién que representan mas de 95% de las 300 estenosis
de la via respiratoria que hemos tratado desde 1968. De
ellas sélo vamos a considerar a aquellas operadas a partir
de 1978 a efectos de dotar a la serie de cierta homoge-
neidad tanto en lo que se refiere a la disponibilidad de las
medidas terapéuticas como al criterio con que se realiza-
ron las intervenciones quirurgicas.

Material, método y resultados

Se analiza en forma retrospectiva una serie de 181 pa-
cientes operados en forma consecutiva por estenosis
inflamatorias de la via aérea entre 1978 y 1989. De
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acuerdo a la altura de la estenosis se distinguen dos
grupos: las estenosis traqueales puras (M = 101) y las
aestenosis laringo traqueales (n = 80).

Estenosis traqueales (ET)

Por definicién son las estenosis situadas por debajo del
anillo cricoideo. Representan 56% (n = 101) de las EBVA
operadas entre 1978 y 1989. La edad media fue de 44
afios con un rango de 13 y 88 afios. Cuatro de los
pacientes eran mayores de 80 afios. La lesién traqueal se
topografié a nivel cervical (68%), en la union cérvico-to-
racica (20%) o bien en la trdquea toracica (12%). En 6
casos la estenosis fue multifocal comprometiendo la luz
traqueal en distintos niveles.

La via de abordaje fue condicionada por la extension y
asiento de la estenosis. En 76 casos se realizé una
cervicotomia, en 24 una cervicoesternotomia y en una
oportunidad la via de abordaje fue una toracotomia dere-
cha péstero lateral. La tactica quirirgica fue siempre
sencilla: reseccién traqueal y anastomosis primaria térmi-
no-terminal. Sélo en 2 pacientes fue necesario recurrir a
procedimientos de liberacién supralaringea (4) o supra-
hioidea (5). Latécnica se ajusté a los siguientes principios
(6):

» Intenso tratamiento preoperatorio de la infeccidén e
inflamacion locales. Esta preparacién incluye aerosol-
terapia, antibioticos, corticoides y laser.

« Reseccién completa y margen suficiente de la escle-
rosis a efectos de hacer la anastomosis sobre paredes
traqueales sanas.

= Buen afrontamiento mucomucoso a nivel de los cabos
traqueales anastomosados para lo cual es convenien-
te realizar la seccion traqueal en los sectores intera-
nulares.

« Confeccion de la anastomosis sin tensién y con ma-
terial de sutura atraumatico y no esclerdgeno (puntos
separados, atados fuera de la luz traqueal con hilos
reabsorbibles, monofilamento).

Los resultados han sido excelentes en 98% de los pacien-
tes, tanto del punto de vista fonatoric como respiratorio,
Tres pacientes fallecieron (una desunion de la anastomo-
sis con hemorragia incontrolable, una insuficiencia respi-
ratoria cronica avanzada —error de indicacion— y un
accidente vascular encefalico en un paciente de 80 afios).

Estenosis laringotraqueales (ELT)

Setrata de estenosis que comprometen siempre la laringe
y frecuentemente la traquea. Corresponden a 44% (n =
80) de las 181 EBVA operadas desde 1978. Los factores
etiopatogénicos considerados como responsables delde-
sarrollo de una ELT fueron: intubacién nasotraqueal pro-
longada, intubacién prolongada seguida de traqueotomia,
traqueotomia demasiado alta que involucré el arco ante-
rior del cricoides, intubacion laringea brutal y traumatica
y fracaso de una o varias operaciones previas.

La estenosis afect6 la laringe a diferentes niveles: subglé-
tico (50 casos), glético (30 casos) y supraglético (3 casos).
Frecuentemente la lesién comprometié mas de un nivel

ERalal

laringeo y ademas se asocié con estenosis de la traquea
(69/80).

Todos los casos fueron operados por cervicotomia. La
tactica quirurgica varié de acuerdo a la complejidad lesio-
nalde cada ELT. En 45 pacientes se realizé una reseccién
laringotraqueal subgiética mas anastomosis tipo Pearson
(7), con reseccitn del arco anterior del cricoides y resec-
cién, mas o menos amplia, del engarce cricoideo. Los
resultados fueron excelentes en cuanto a la permeabili-
dad dela via aérea y de excelente abueno desde el punto
de vista fonatorio.

En 5 casos la operacién comprendié una reseccion larin-
gotraqueal subglbtica con cricoidectomia total seguida de
anastomosis sobre tubo tutor modelante, que se mantuvo
durante 3-6 meses. Los 5 pacientes tuvieron buen resul-
tado funcional respiratorio, pero sélo uno conservé una
fonacién normal, quedando 4 con disfonia moderada y
permanente.

En 3 pacientes fue necesario recunir a una reseccién
laringea extensa con anastomosis supraglética. Los 3
tuvieron un buen resultado en la funcién respiratoria con
aceptables reeducaciones fonatorias a pesar de un tras-
torno temporal de la deglucién.

Intervenciones de ensanchamiento laringeo sobre tubo
en T de Montgomery (operacion de Rethi) (8), se practi-
caron en 11 enfermos, 10 de los cuales tuvieron buen
resultado respiratorio. El restante fallecié por causas aje-
nas al procedimiento. Disfonias de grado moderado fue-
ron observadas en mas de la mitad de los casos.

Finalmente existe un grupo de intervenciones inclasifica-
bles que asocian distintas resecciones, plastias y tubos
modelantes. Se realizaron en 16 pacientes. Uno fallecié y
en 15 se logré la extubacién con resultados aceptables o
buenos en el plano respiratorio y fonatorio. Algunos tras-
tornos temporales en la deglucién han requerido reeduca-
cién fisitrica con resultados finalmente muy positivos.

Los mismos principios técnicos enumerados en las ET,
fueron respetados y adecuados al patrén lesional de las
ELT.

En resumen, 78 buenos resultados en el plano respirato-
rio, con disfonias de entidad variable en la tercera parte
de los casos. La mortalidad post operatoria fue de 2,5%
(2/80).

Discusion

Las EBVA luego de reanimacién respiratoria mantienen
una alta frecuencia, a pesar de los notorios adelantos
logrados en el cuidado de la via aéreaen las unidades de
terapia intensiva: «nursing», medidas de asepsia, buena
tolerancia de los materiales con que se confeccionaron la
sondas de intubacién y las canulas de traqueotomia, uso
de manguitos de baja presion (1). Sin embargo, hay varios
factores que explican la alta frecuencia de las EBVA, a
saber (1):

* mayor supervivencia de pacientes sometidos a reani-
macién prolongada, dificultosa y por ende traumatica;

+ presencia en la via aérea de gérmenes multirresisten-
tes que favorecen la ulterior infeccién y ulceracidon
frente al contacto con la canula;
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* traumatismos primitivos laringotraqueales (externos o
por intubacién intempestiva) generadores de fibrosis
y estenosis.

Las EBVA se manifiestan por disnea lenta o rapidamente
progresiva, que puede sobrevenir en distintos momentos
luego de lareanimacién (1). Raramente la crisis de disnea
se produce durante la reanimacion misma; se trata en
este caso de granulomas que obstruyen la canula y
requieren desobstruccién endoscopica, preferentemente
con laser. Otras veces la disnea aparece en el momento
de la decanulacién haciendo imposible la extubacién, o
bien lentamente, en las primeras semanas que siguen a
la extubacién. Pero mas frecuentemente, luego del alta,
el paciente debe reingresar al Hospital por crisis de dis-
nea, muchas veces mal interpretada como de origen
asmaético. Desde el punto de vista practico, toda disnea
post reanimacién respiratoria, reciente o tardia, debe
hacer pensar en una EBVA. La endoscopia, sin esperar
un episodio astictico agudo, es el gesto diagnéstico inme-
diato.

En caso de extrema urgencia, frente a una crisis asfictica
que no cede con corticoides ni con la expulsion de secre-
ciones, el tratamiento de urgencia consiste en la realiza-
cién de una broncoscopia con tubo rigido, lo que permite
ventilar al enfermo, oxigenarlo, dilatar o fulgurar la este-
nosis (el laser es un gran avance en este campo) y por lo
tanto restaurar un calibre adecuado de fa via aérea, al
menos temporalmente, en espera de un tratamiento de
fondo. Sino se dispusiera de la medida anterior, se debe
intentar forzar una intubacion orotraqueal con sonda de
pequefio calibre pero suficientemente rigida, que posibi-
lite aspirar secreciones y oxigenar al paciente. Horas mas
tarde se cambiara la sonda por una mas gruesa. Esta
intubacién proporciona el tiempo necesario para trasladar
al paciente en condiciones adecuadas a un centro espe-
cializado (1,3).

Es necesario evitar a todo precio los dos siguientes
errores (1,3):

1) Practicar una traqueostomia subyacente a la esteno-
sis, ya que aumenta la longitud de las lesiones tra-
queales y las hace mas dificiles de tratar.

2) Operar de urgencia. La reseccién—anastomosis de
urgencia en un ambiente inflamatorio e infectado,
condicionan un riesgo de fracaso y recidiva muy ele-
vado.

El tratamiento de fondo de las EBVA dependé principal-
mente del nivel en que asienta la lesién y en particular del
compromiso faringeo asociado. Es por ello que se distin-
guenlas ETylas ELT.

Las ET son al mismo tiempo las més frecuentes y las mas
faciles de tratar. En nuestra experiencia, siguiendo las
pautas terapéuticas ya descritas (6), los resultados han
sido excelentes. No obstante, existen situaciones en que
laresolucién de una ET puede plantear serios problemas.
Los mismos se vinculan por un lado a las caracteristicas
mismas de la estencsis, y por otro, al terreno del paciente.

En caso de estenosis muy largas o muitifocaies, para rea-
lizar una anastomosis sin tensién luego de resecadalaET
se han propuestotécnicas de descenso laringeo (procedi-

Vol. 8 — N2 2 - Setiembre 1992

miento de Dedo (4) y procedimiento de Montgomery (5))
que nosotros no indicamos con entusiasmo (sélo dos ca-
sos en 101 ET), a causa de las neumonias por aspiracién
que ocasionan. Preferimos la movilizacion de la carina y
eventualmente de los hilios pulmonares o bien la fijacién
de lacabeza en semiflexién mediante dos puntos pasados
entre el mentdn y la pared anterior del térax. Practicamos
frecuentemente esta Ultima maniobra principalmente en
casos de reseccion traqueal extensa o cuando el estado
psiguico del paciente no es el mas adecuado. Con esta
técnica hemos podido resecar, sin riesgo excesivo, hasta
50% de la longitud de la traquea, de acuerdo al biotipo ¥
edad del paciente. ET mas largas alin, persisten como un
problema de muy dificil resolucion.

Enrelacién alos problemas ligados al terrenc del paciente
discutiremos la edad, el estado neuropsiquico y el grado
y evolucién de la insuficiencia respiratoria previa.

La edad elevada es un factor de riesgo pero no una
contraindicacién operatoria, mas aiin sitenemos en cuen-
ta que, tanto una mala oxigenacién como una ctisis asfic-
tica secundaria a la estenosis son muy mal toleradas en
los ancianos. Hemos operado pacientes muy afosos,
cuatro mayores de 80 afios, uno de los cuales fallecid a
causa de un accidente vascular encefalico.

Mucho mas dificiles de resolver son las secuelas neurop-
siquicas importantes luego de traumatismo encefalocra-
neano. Antes de decidir la operacién exigimos, como
minimo, que el paciente tenga una deglucién aceptable y
una adecuada capacidad de tos y expectoracion efectiva,
a efectos de evitar las frecuentes complicaciones pulmo-
nares y disminuir al méximo las fibrobroncoaspiraciones
postoperatorias. Por otra parte, la recuperacién neurold-
gica se acelera notablemente luego que una respiracién
y fonacién normales son restituidas.

La decisién de operar una EBVA o abstenerse en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria cronicaes ain mas dificil.
Cuando en los antecedentes inmediatos se registran epi-
sodios iterativos de descompensacién respiratoria, es le-
gitimo rechazar laoperacién, el cierre de latraqueostomia
o ambos, y ya que el enfermo tendra seguramente indica-
cién de ventilacién nocturna y oxigenoterapia continua.
Talvez en estos casos se debiera considerar lacolocacién
de endoproétesis en la medida en que sean bien toleradas
y no provoquen una hipersecrecién brénquica exagerada,
o bien unatraqueostomiadefinitiva.

La indicacién quirdrgica de las ELT se decide de acuerdo
a factores de orden topografico y funcional (1). Entre los
primeros deben establecerse el nivel exacto de la esteno-
sis y la longitud, tanto en la traquea como en la laringe el
grado de compromiso glético y eventualmente del engar-
ce cricoideo. La valoracién funcional comprende el estu-
dio de la apertura y permeabilidad de la glotis, la movilidad
do las cuerdas vocales, que pueden estar afectadas por
sinequias, pardlisis o anquilosis de las articulaciones
cricoaritenoideas. El relevamienio detodos estosfactores
en el preoperatorio incluye: endoscopia, fibroscopfa con
paciente despierto y tigida con paciente bajo anestesia
general, tomogratia frontal convencional o xerografia y
tomografia axial computarizada.
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Este plan de evaiuacién permite disenar la tactica opera-
toria adecuada a cada caso. Sin embargo, las dificultades
de apreciacion de la fibrosis en profundidad y de una
buena evaluacién endoscépica en ciertos casos, funda-
mentalmente cuando la laringe esté totalmente estenosa-
da, hacen que la tactica sea aveces dificil de prever antes
de la intervencién y que ésta deba ser adaptada a los
hallazgos operatorios.

Al amparo de las consideraciones y en base a la serie
presentada, las indicaciones terapéuticas en las ELT
pueden esquematizarse como sigue;

1) Estenosis traqueales con estenosis laringe subgloti-
ca. Son la indicacién formal de reseccion laringotra-
queal subglética con anastomosis cricotraqueal tipo
Pearson (7). Se puede asociar a una reseccién mas
o menos amplia del engarce cricoideo (3) con 0 sin
colgajo mucoso posterior como ha descrito Grillo (9).
Los excelentes resultados obtenidos en los 45 casos
operados, nos han llevado a extender sus indicacio-
nes en detrimento de las laringoplastias (3).

2) ELT con destruccion del engarce cricoideo (necrosis
o condritis). Se tratan mediante reseccién laringotra-
queal con cricoidectomia total seguida de anastomo-
sis sobre tubo modelante (sonda nasotraqueal o tubo
de Montgomery) que debe mantenerse por un largo
periodo hasta que se alcance la restauracién del
esqueleto laringeo rigido, a efectos de ofrecer a los
aritenoides un sélido apoyo. La colocacién de un
injerto peridstico en el lecho de la cricoidectom{a
puede acelerar el proceso de consolidacion. A pesar
de la disfonia definitiva que este método condiciona,
los resultados funcionales son muy buenos.

3) ELT con estenosis gi6tica y subgidtica y destruccion
del esqueleto cricoideo. Son lesiones graves que se
benefician de una reseccién laringea extensa con
anastomosis traqueolaringea supragliética.

4) Estenosis laringeas subgldticas poco extendidas so-
bre la trdquea, o atin sin compromiso traqueal, pero
con alteracion de la apertura glética (paralisis de una
o de las dos cuerdas vocales o anquilosis cricoarite-
noidea). Aconsejamos una laringoplastia de ensan-
chamiento glotosubglético por cervicotomia vertical,
anterior y posterior (operacién de Rethi (8)) sobre tubo
modelante en T que se deja 3 meses. Esta técnica,
muy utilizada antes de la puesta a punto de la opera-
cién de Pearson (7) ha sido realizada en 11 oportuni-
dades en esta serie, con buenos resultados y una sola
muerte, ajena al procedimiento. Antes de 1978, la
operacién de Rethi era la mas frecuentemente reali-
zada en las ELT. En una publicacién precedente (3)
habiamos comunicado una experiencia de 24 casos
con sélo 2 fracasos. No obstante, consideramos que
en la actualidad esta técnica debe indicarse solamen-
te cuando existe una estenosis gldtica esclerosa o
funcional.

5) ELT complejas. Se trata de ELT muttifocales que en
general ya han sufrido varias operaciones sin éxito. El
tratamiento quirdrgico, imposible de sistematizar, de-
be coordinar segun el caso diferentes tipos de resec-
cidn, plastias y tubos modelantes. Cuando se trata de
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distunciones laringotraqueales traumaticas, que su-
man a la estenosis una paralisis vocal bilateral, reali-
Zamos reseccién—anastomosis sobre tubo modelante

().

Los cuidados postoperatorios y el seguimiento a largo
plazo han demostrado que estas operaciones, en su
conjunto, han ofrecido muy buencs resultados duraderos.
Sin embargo, dos consideraciones adicionales deben
realizarse. En primer término, en los 3-6 meses que
siguieron a algunas operaciones que incluyeron una cri-
coidectomia total o casi total, hemos observado, a veces
durante el esfuerzo del suefio, cierta inestabilidad de las
estructuras supragléticas posteriores con caida y prolap-
so de los cartilagos aritenoides y supraaritenoideos en la
luz glética, lo que ocasiona disnea y estridor. La fotocoa-
gulacion laser de estas estructuras y del exceso de mu-
cosa ha sido siempre un tratamiento sencillo y eficaz.

Por otra parte, en nifios tratados mediante ensancha-
miento laringeo (en el pericdo previo al que abarca la
presente serie) hemos visto, luego de un seguimiento de
10 a 20 afos, algunos trastornos referidos al crecimiento,
que aunque discreto puede disminuirla luz de la via aérea
en 30 a 50%, a una insuficiente reseccidn de la esclerosis
en el momento de la operacion. Por tal motivo, en nifios
preferimos la reseccidn—anastomosis a las plastias, toda
vez que sea técnicamente realizable (10).

Conclusion

El tratamiento de las ELT es a veces muy complejo y
siempre mas dificil que el de las ET. En general las EBVA
mas dificiles de tratar son aquellas que ya han sufrido uno
o varios fracasos luego de otras tantas instancias tera-
péuticas ineficaces y que muchas veces han condiciona-
do secuelas irreparables, sobre todo de la fonacion. A
pesar de ello es raro que no se pueda lograr una solucién,
y como se desprende de! andlisis de esta serie, al precio
de una muy baja mortalidad, todos los pacientes pudieron
ser extubados, restauraron la respiracién por las vias
naturales y mantienen una comunicacién de aceptable a
excelente.

Résumé

On fait I'analyse d’une série de 181 sténoses de la voie
respiratoire, consecutives, operées entre 1978 y 1989 en
suivant les memes critéres thérapeutiques.

En 101 cas lasténose était trhachéale pure et le traitement
a eté une résection-anastomose. Les résultats on eté
excellents dans 98 cas et il y ent 3 décés. Les situation
suivantes demeurent un probléme difficile & résoudre:
sténoses trés longues ou motifocales, sténoses chez des
malades porteurs d'une insuffisance respiratoire chroni-
que ou trés agés, ou avec des séquelles neuro-psychi-
ques.

En 80 cas lasténose était laryngotrachéale etle traitement
plus complexe. Quarante sept sténoses sousglottiques
ont été traitées par résection laryngotrachéale sousglotti-
que et anastomose (47 succés). En 5 cas on a pratiqué
une cricoidectomie totale plus anastomose et modelage
sur tube (5 succés). Chez 3 malades on a fait une résec-
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tion laryngée étendue avec anastomose thachéo-laryn-
gée sus/glottique. Onze malades ont subit d’une laryngo-
trachéoplastie sur un tube de Montgomery (10 bons résul-
tats et 1 décés) et cans 16 sténoses complexes ont a di
assacier de différents types de résection et plasties (1
décés).

La surveillance 4 long terme a montré une trés bonne sta-
bilité et perméabilité de la voie aérienne dans laplupartdes
opérés. Malgré les bons résultats obtenus le traitement
des sténoses de lavoie aérienne, notamment les sténoses
laryngotrachéales, demeurent un point a débattre.

Summary

181 stenoses of the airway were consecutively operated
on, following the same therapeutic principles, between
1978-1989. In 101 cases, the stenosis was located exclu-
sively at the trachea, and underwent a resection-anasto-
mosis procedure. Three deaths and 98 excellent results
were recorded. The remaining difficulties in the treatment
of tracheal stenosis are: very long of multifocal stenoses,
poor respiratory status, very aged and neuropsychological
sequealae.

In 80 cases the stenosis was laryngotracheal and the
therapeutic approach quite difficult (more complex). Forty-
seven subloftic stenoses were treated by means of a
subgiottic laryngotracheal resection and anastomosis (47
successes). Five patients underwent atotal cricoidectomy
and anastomoesis over a stent (5 successes). Extensive
laryngotracheal resection and supraglottic anastomosis
was performed in 3 cases (3 successes), in 11 patients
the procedure was laryngotracheoplasty over a Montgo-
mery’s tube (10 good results and 1 death) and in 16
complex stenoses association of different types of resec-
tion and plasty were necessary (1 death).
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Long-term follow-up of all patients has demonstrated good
stability and potency of the airway, in most patients. In
spite of these good restuits, the approach to stenosis of
the airway, mainly it it is located at the laryngotracheal
level, remains a matter of controversy.
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