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Tratamiento multidisciplinario de las estenosis benignas de la
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Multidisciplinary treatment of benign central airway stenoses post intubation
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Correspondencia Introduccidn: Las estenosis laringotraqueales posintubacion son lesiones de naturaleza
Ramiro Aranibar. benignay progresiva que plantean un desafio para el equipo tratante. El estrechamiento

Correo electrénico:

ir_aranibar @hotmail.com de la luz de la via aérea es responsable de la disnea creciente, que obliga a utilizar

métodos de diagndstico y tratamiento de manera rapida y eficaz. Es por ello que resulta
indispensable el abordaje de esta patologia por un equipo multidisciplinario que incluya
cirujanos toracicos, broncoscopistas e intensivistas.

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico de pacientes
con estenosis laringotraqueales previamente seleccionados segun algoritmo en un
periodo determinado y sus complicaciones.

Materiales y métodos: Se estudiaron las historias clinicas de 57 pacientes con es-
tenosis laringotraqueal en forma observacional y retrospectiva, entre los afios 1996 y
2023 a quienes se incluyo para su tratamiento quirurgico: 5 fueron laringotraqueales
y 52 traqueales. Se realiz6 reseccion y reconstruccion segun técnica de Pearson en
el primer grupo y reseccion con anastomosis traqueotraqueal en el segundo grupo.
Resultados: del total de n = 57 pacientes operados, n = 48 tuvieron buena evolucién
posoperatoria y n = 9 presentaron complicaciones que corresponde al 15,7 % del total.
Se reconocieron n = 4 fistulas aéreas y n = 5 reestenosis de la anastomosis. No hubo
mortalidad en nuestra serie de enfermos.

Conclusiones: La cirugia es la mejor opcion terapéutica en aquellos pacientes con
lesion laringotraqueal estrictamente seleccionados, hecho corroborado con nuestra ex-
periencia y con la literatura. El abordaje multidisciplinario permite una mejor evaluacion
diagndstica y terapéutica, ya que la broncoscopia intervencionista nos permite dilatar
y llevar a cirugia a pacientes en mejores condiciones clinicas.

Palabras claves: Estenosis laringotraqueal, Benigna; Reseccion; Anastomosis

SUMMARY

Introduction: Postintubation laryngotracheal stenoses are lesions of a benign and pro-
gressive nature that pose a challenge to the treating team. The narrowing of the airway
lumen is responsible for increasing dyspnea, which requires rapid and effective diag-
nosis and treatment methods. This is why it is essential to approach this pathology by a
multidisciplinary team that includes thoracic surgeons, bronchoscopists and intensivists.
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Objective: To evaluate the results obtained with the surgical treatment of patients with
laryngotracheal stenosis previously selected according to the algorithm in a specific
period and their complications.

Materials and Methods: The medical records of 57 patients with laryngotracheal steno-
sis were studied observationally and retrospectively between the years 1996 and 2023
who were included for surgical treatment: 5 were laryngotracheal and 52 were tracheal.
Resection and reconstruction were performed according to the Pearson technique in
the first group and resection with tracheotracheal anastomosis in the second group.
Results: of the total of n=57 operated patients, n=48 had a good postoperative evolu-
tion and n=9 presented complications, which corresponds to 15.7% of the total. n=4 air
fistulas and n=>5 restenosis of the anastomosis were recognized. There was no mortality
in our series of patients.

Conclusions: Surgery is the best therapeutic option in strictly selected patients with
laryngotracheal injury, a fact corroborated by our experience and the literature. The
multidisciplinary approach allows for better diagnostic and therapeutic evaluation,
since interventional bronchoscopy allows us to dilate and take patients in better clinical

conditions to surgery.
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INTRODUCCION

Se define a las estenosis laringotraqueales posin-
tubacion como lesiones cicatrizales de naturaleza
benigna secundarias a intubacion orotraqueal o
traqueostémica de evoluciéon progresiva e irre-
versible.!3

La estenosis subglética senala el estrechamiento
de la via aérea entre la glotis (ej. cuerdas vocales)
y el cartilago cricoides. La estenosis traqueal
se refiere al estrechamiento de la luz de la via
aérea desde el cartilago cricoides hasta la carina
principal. La estenosis laringotraqueal involucra
cualquier obstruccién que comprometa la laringe
y/o la traquea.t*?

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la intu-
bacién orotraqueal o traqueostémica prolongada
o traumatica comprometen la irrigaciéon laringo-
traqueal provocando isquemia y necrosis parietal
con el consiguiente proceso cicatrizal estenosante
progresivo.58

Las lesiones més comunes son producidas por
hiperinsuflacién del manguito del tubo endotra-
queal durante asistencia respiratoria mecanica
(ARM) prolongada o aquellas producidas durante
la realizacién de una traqueostomia, por el efecto
traumatico del manguito o el extremo de la canu-
lal-S. 5,9

La aparicién cada vez més frecuente de trauma
grave en pacientes jévenes con requerimiento de
Asistencia Respiratoria Mecanica en las unidades

de cuidados intensivos es un factor principal en el
desarrollo de estas lesiones, ya que la intubacién
orotraqueal traumatica sin precauciones en el
cuidado de la técnica o en la no utilizacién de man-
guitos de baja presion, lesiona la pared traqueal.
De la misma forma se producen lesiones debido a la
inadecuada ubicacién del traqueostoma o a la rea-
lizacién del mismo por personal no entrenado.b 1!

El manejo de la patologia en cuestion constituye
un desafio para el plantel médico tratante debido a
su complejidad, a la falta de equipos especializados
y a pacientes que suelen ser altamente demandan-
tes por presentar limitaciones funcionales seve-
ras. Es por ello que es indispensable el abordaje
multidisciplinario de estos pacientes, debiendo
contar con cirujanos entrenados en el tratamiento
quirargico, endoscopistas con experiencia en bron-
coscopia intervencionista, anestesiélogos habitua-
dos al manejo avanzado de via aérea dificultosa,
radi6logos y kinesiélogos entrenados.5 10-12

El objetivo de esta presentacién es mostrar nues-
tra experiencia en el abordaje quirtrgico de esta
compleja y desafiante patologia, haciendo hincapié
en la necesidad del trabajo multidisciplinario para
un tratamiento adecuado.

MATERIALES Y METODOS

Entre los afios 1996 y 2023 fueron realizadas 18815 fibro-
broncoscopias por el Servicio de Fibrobroncoscopia de nues-
tra institucion y se detectaron 657 paciente con estenosis de
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la via aérea central (EVAC). Fueron derivados 57 pacientes
(57/657) al servicio de cirugia toracica para su resoluciéon
quirtrgica y que son el objetivo de nuestra presentacién,
siendo estudiadas sus historias clinicas de forma observa-
cional y retrospectiva. La Figura 1 muestra el algoritmo
diagnéstico y terapéutico empleado en nuestra poblacion.

Los pacientes operados reunieron las siguientes condi-
ciones prequirtgicas: ausencia de ARM, buen performance
status (grado 0, 1y 2 del performance status segin ECOG)
y longitud de la estenosis menor de 6 cm.

De los 57 enfermos intervenidos quirtrgicamente, 31
fueron hombres y 26 mujeres, con una edad promedio de
25 anos (rango 21-30). El sintoma principal fue la disnea,
seguido de estridor en 31 pacientes. El tiempo promedio de
ARM fue de 16 dias y 18 enfermos presentaron traqueosto-
mia al ingreso en nuestro servicio.

El diagnéstico inicial se realiz6 con fibrobroncoscopia en
todos los pacientes, la cual evidenci6 lesion laringotraqueal
en 5 pacientes y traqueal en 52; de estos tltimos, 47 lesiones
fueron cervicales, 4 en la regién cervicotoracica y 1 toréci-
ca. E1 90,3 % de las broncoscopias terapéuticas realizadas
presentaron un grado de estenosis 4 y 5 de la clasificacién
de Freitag. A todos los pacientes se les realizo tomografia
computarizada cervical y toracica. La curva flujo-volumen
se efectué en 50 enfermos y la tomografia helicoidal de
traquea con reconstruccién 3D y broncoscopia virtual, en
42. Este tltimo estudio de imégenes fue fundamental para
localizacion de la estenosis, asi también como su longitud
y distancia con el cartilago cricoides por arriba y la carina
por debajo.

Debido a la disnea creciente por la evolucion estenosan-
te de estas lesiones, 28 pacientes fueron dilatados antes
de la cirugia y en 8 de ellos se colocé un stent transitorio
prequirargico.

La causa de las estenosis laringotraqueales en los 5 pa-
cientes de nuestra experiencia fue la incorrecta ubicacién
del traqueostoma que produjo lesién del cartilago cricoides
junto a los primeros anillos traqueales con la consiguiente fi-
brosis en tres pacientes y por efecto de la intubacién en dos.

En dos pacientes la cirugia se realizé con un ostoma distal a
la lesién. La cirugia se realiz6 con el paciente ambulatorio.

El servicio de Anestesiologia y Fibrobroncoscopia realizé
la intubacién orotraqueal intraoperatoria por debajo de la
lesién y encima de la carina con control fibrobroncoscépico,
una vez realizada la insicion quirtargica sobre la traquea se
colocé un tubo espirolado en el extremo distal traqueal se
retiré el previo hasta la glotis. Realizada la reseccion de la
zona estendtica y posterior anastomosis de la cara posterior
traqueal, se retir6 el tubo espirolado y se avanza el tubo
orotraqueal, distal a la linea de sutura y por encima de la
carina se realiza control fibrobroncoscépico.

Se realiz6 reseccion laringotraqueal en 4 enfermos segin
la técnica de Pearson con anastomosis laringotraqueal y
reseccion traqueal con anastomosis traqueotraqueal en 52.
De estos, 47 se abordaron por cervicotomia transversa, 4 por
cervicomanubriotomia y 1 por toracotomia posterolateral.
En un paciente con lesién laringotraqueal, la resecciéon no
fue posible debido a que la extensién de la lesién super6 los
6 cm, y quedé con traqueostomia (Figura 2).

El momento critico del acto quirdrgico es determinar la
longitud que se va a resecar, que debe ser lo suficientemente
adecuada para evitar la reestenosis si es insuficiente o la
fistula aérea si resulta excesivamente larga. La longitud
promedio de traquea estenosada resecada fue de 3 cm. So-
lamente en dos pacientes fue necesario efectuar maniobras
de relajacion laringea para evitar tensién excesiva en la
linea de sutura. La sutura se realizé en un plano a puntos
separados con material irreabsorbible o tipo PDS, ya sea
laringotraqueal o traqueotraqueal. No hubo necesidad de
colocacion de tubo de Montgomery trans anastomético ni
confeccionar ostomia distal a la sutura.

El Servicio de Kinesiologia intervino con todos los
pacientes sobre en el posoperatorio, con ejercicios respi-
ratorios, manejo de secreciones, pero, sobre todo, estando
atentos a la aparicién de complicaciones posquirtrgicas,
como parélisis del nervio laringeo recurrente, disfuncién
deglutoria, en nuestra serie no se presentaron estas
complicaciones.

Estenosis traqueal

/
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!
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Figura 1. Algoritmo terapéutico
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Broncoscopia

Lesion laringo traqueal

Lesion traqueal
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4
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laringo traqueal
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Tratamiento
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52
Via de abordaje quirurgico
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*Enun paciente con lesion laringotraqueal la reseccién no fue posible debido a la extension de la lesién superd los 6 cm, quedando con traqueostomia

Figura 2. Localizacién y abordaje quirdrgico

RESULTADOS

Del total de pacientes operados (n = 57) 48 tuvieron
buena evolucién posoperatoria (48/57) y 9 presen-
taron complicaciones (9/57), que correspondieron
al 15,7% del total. El mayor indice de complica-
ciones se present6 en el grupo de pacientes con
lesién laringotraqueal (2/5), ambos desarrollaron
fistula aérea y se requiri6 traqueostomia en uno y
colocacionde stent en el otro paciente. Del grupo de
enfermos con reseccion traqueal, se complicaron 7
pacientes (7/52), 2 enfermos desarrollaron fistula
aérea: el cierre fue espontdneo en un enfermo y
requiri6 colocacion de stenten el otro. La sutura
se reestenos6 en 5 pacientes y fue resuelta con
dilatacién y stent en 4 y con la realizaciéon de tra-
queotomia distal a la reestenosis en 1.

Del total de enfermos complicados con lesiéon
traqueal (n = 7), en 6 pacientes se habia realizado
dilatacién prequirtrgica. El paciente no resecado,
a quien se le realiz6 traqueostomia, tuvo buena
evoluciéon. No hubo mortalidad en nuestra serie
de pacientes.

DISCUSION

El tratamiento adecuado de esta desafiante patolo-
gia es posible con un estricto criterio de seleccién de

pacientes y con un equipo multidisciplinario expe-
rimentado. En los pacientes con estenosis de la via
aérea central que retinan los criterios de selecciéon
antes mencionados, la cirugia es la mejor opcién
terapéutica, concepto avalado por la mayoria de
la bibliografia y por nuestra experiencia. 3 1011

El momento 6ptimo recomendado para reali-
zar la cirugia resectiva es a partir del tercer mes,
debido a que en ese periodo la lesién se encuentra
en etapa de fibrosis créonica sin inflamacién aguda,
lo que permite delimitar la longitud de la lesi6n
parietal.. 2891

En nuestra serie, el 84,3 % de los pacientes ope-
rados evolucion6 favorablemente (48/57), mayori-
tariamente del grupo de lesiones traqueales, ya que
los enfermos con lesion laringotraqueal tuvieron
mayor porcentaje de complicaciones posoperatorias
(2/5). La broncoscopia intervencionista juega un
papel fundamental, ya que permite no solo tratar
a pacientes con estenosis de la via aérea que no son
candidatos a cirugia, sino que también tratar a las
complicaciones quirdrgicas, las cuales se solucionan
habitualmente con stent en caso de fistula aérea o
dilatacién con stent o sin este en la reestenosis.® 12

Debido a la caracteristica estenosante y pro-
gresiva, estas lesiones también son pasibles de
dilatacién prequirdrgica hasta llegar al turno
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quirargico, hecho comprobado en 28 pacientes
de nuestra serie (28/57). Pero esta conducta
intervencionista preoperatoria conlleva mayor
probabilidad de complicaciones posquirtrgicas, ya
que las maniobras de dilatacién son traumaéticas y
generan lesion, hemorragia parietal e inflamacién.
Esta circunstancia result6 decisiva en la aparicion
de complicaciones en nuestra serie, dado que los
7 pacientes con resecciéon traqueal que se com-
plicaron habian sido dilatados con anterioridad.
El otro factor determinante en la apariciéon de
complicaciones fue la infeccién de la via aérea,
ya que la estenosis impide un correcto drenaje de
secreciones que frecuentemente estan infectadas
con el consiguiente efecto deletéreo sobre la linea
de sutura.?®?®

Las estenosis laringotraqueales son lesiones
complejas y de dificil resolucién. Habitualmente
comprometen el cartilago cricoides en forma
parcial o total y los primeros anillos traqueales.
La técnica propuesta por Pearson, que incluye
reseccion anterior del cricoides y la traquea com-
prometida con sutura tirotraqueal fue la utilizada
en nuestros pacientes.® % 1!

La inclusién del traqueostoma hizo mas exten-
sa la longitud de reseccion en 2 pacientes, con la
consiguiente aparicién de fistula posoperatoria
en ambos.

CONCLUSION

Creemos conveniente puntualizar algunos aspectos
relacionados con la tactica diagnéstica y terapéu-
tica para un manejo adecuado de esta compleja
patologia:

— En todo paciente que presente antecedente de
intubacién orotraqueal prolongada o traqueos-
tomica y que refiera disnea y/o estridor se debe
sospechar una estenosis de la via aérea central
(EVAC).

— La fibrobroncoscopia y la tomografia helicoidal
de traquea con reconstruccion son dos elementos
de diagnoéstico indispensables. El Gltimo nos
informa sobre la longitud de la estenosis y su
relacion con la carina y el cricoides.1, 2, 4

— Al confirmarse el diagnéstico de estenosis debe
evitarse, siempre que sea posible, la realizaciéon
de traqueostoma distal ya que contamina la via
aérea y agranda la extensién de traquea por
resecar.® % 1!

— Eltratamiento quirtrgico es la mejor alternativa
terapéutica en pacientes que reinan las condi-

ciones anteriormente descriptas. Es necesario
considerar el aspecto psicolégico del paciente y
su entorno, porque incluso una cirugia técnica-
mente correcta en un paciente inestable puede
someter la anastomosis a tensiones bruscas y
provocar dehiscencia temprana, principal causa
de mortalidad preco® %% 1!

- La dilataciéon prequirdrgica con broncoscopia
rigida proporciona un alivio temporario de la
sintomatologia y permite programar la cirugia.
La reiteracion de las dilataciones provoca lesién
parietal agregada que aumenta el indice de com-
plicaciones.

— El tratamiento de las complicaciones posopera-
torias es habitualmente endoscépico, ya sea dila-
tacion o stenting. Esteaspecto, sumado al aporte
diagnéstico preoperatorio, hace indispensable
contar con un equipo de broncoscopia invasiva.
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