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Estenosis laringotraqueal.
Etiologia y tratamiento en el Hospital Central Militar
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RESUMEN. Se realizé un estudio retrospectivo, ob-
servacional y descriptivo en el periodo comprendido
entre enero de 1992 y mayo de 1997 en el Hospital Cen-
tral Militar, en el que se buscaron los casos de pacien-
tes con estenosis laringotraqueal congénita o adquirida
que acudieron a consulta por ese motivo al Servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, de
ambos sexos y de cualquier edad. Se estndiaron 38 pa-
cientes en los que se identificé el sitio de 1a estenosis, la
causa, el resultado del tratamiento, las complicaciones
psicolégicas y el nimero de casos por aiio que acudie-
ron a consulta al Hospital Central Militar; 18 pacientes
(47%) presentaron estenosis subglética, 9 (24 %) este-
nosis traqueal, 7 (18 %) estenosis glotica y 4 (10%) este-
nosis combinada. La causa mas comiin (76 %) fue trau-
ma laringeo interno por intubacién endotraqueal, se-
guida de trauma laringeo externo por accidentes
auntomovilisticos y rinas (10%), congénitas (5% ), infec-
ciosas (5%) e idiopaticas (2% ). El tratamiento prima-
rio incluyé reseccion del tejido de granulaciéon con LA-
SER o dilataciéon con broncoscopio, fue satisfactorio en
24 pacientes (63%), y no satisfactoric en 4 pacientes
(10.5%). Las complicaciones psicolégicas se presenta-
ron en 7 pacientes (18%). La frecuencia promedio por
aiio fue de 6 casos.
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SUMMARY. A retrospective, descriptive and ob-
servational study was performed between January
1992 and May 1997 at Hospital Central Militar. All
the patients with laryngotracheal stenosis either ac-
qguired or congenital who were admitted for medical
assistance from both sexes and all ages were studied;
38 medical records of patients with laryngotracheal
stenosis were reviewed to identify the anatomical site
of the stenosis, the cause, type of treatment, the results
of treatment and psychological complications, as well
as the yearly incidence of patients that looked for as-
sistance; 18 patients (47 %) had subglottic stenosis, 9
(24 %) had tracheal stenosis, 7 (18 %) had glottic steno-
sis and 4 (10%) had mixed stenosis. The most common
cause was internal laryngeal trauma from endotrache-
al intubation (76 %) followed by external laryngeal
trauma from motor vehicle accidents and assault
(10%), congenital {5 %), infectious (5%) and idiopatic
(2% ). Treatment was satisfactory in 24 patients (63%)
and non satisfactory in 4 patients (10.5%); it included
LASER resection of granulomatous tissue or broncho-
scopic dilatation of stenosis; psichological complica-
tions were found in 7 patients (18%). The annual inci-
dence was 6 cases per year.

Key words: stenosis, larinx, trachea.

La estenosis laringotragueal (ELT) es un estrechamien-
to cicatricial de 1a luz laringea y/o traqueal que puede ser
completa o parcial y deberse a causas congénitas o adquiri-
das. El tratamiento de la estenosis laringotraqueal es un
reto para €l cirujano laringdlogo. Esta patelogia afecta los
tejidos blandos y el esqueleto cartilaginoso laringotra-
queal, la mayoria de los casos son debidos a trauma inter-
no por lesiones iatrogénicas, principalmente por intuba-
cién'* y en 2/o lugar a trauma laringeo externo por acci-
dentes automovilisticos y rifias.! De todas las estenosis
laringotragqueales la mds comiin y més diffcil de tratar es la
subglética alta,!S91L12
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Dentro de las causas de ELT adquiridas tenemos:

1) Trauma laringeo externo: a) por accidentes automovi-
listicos, b) heridas por proyectil de arma de fuego, ¢)
heridas por arma blanca, d) lesiones por estrangula-
miento y e) traumatismos contundentes directos, (rifias,
lesién de tendedero, etc.).

2) Trauma laringeo interno: a) por intubacién prolongada,
b) por intubacién traumdtica, c) por maniobras endos-
copicas.

3) Otras causas: a) trauma postquirtirgico b) lesiones por
quemaduras, c¢) secundarias a infeccién crénica, d) por
enfermedades inflamatorias sistémicas (sarcoidosis, lu-
pus, granulomatosis de Wegener, sindrome de Behget,
amiloidosis, policondritis recurrente, etc.) y €) neopla-
sias laringeas.

La causa mds comin de las adquiridas es la estenosis
laringotraqueal por intubacién prolongada,”*!* que repre-
senta el 90% de todas las causas de estenosis subglética
adquirida en nifios y neonatos.!

La intubacién endotraqueal para anestesia fue reportada
por primera vez en 1880 por McEwen.’ La aceptaci6n de
la intubacién endotraqueal para anestesia eventualmente
condujo en la década de los afios 50 a intubaci6n prolonga-
da en pacientes comatosos, con alteraciones del estado de
conciencia por envenenamiente por barbitdricos, trauma
craneoencefdlico o bien enfermedades respiratorias. La in-
tubacidn posteriormente llegé a ser un método alternativo
aceptable para traqueostomia en neonatos y nifios. Actual-
mente son comunes los largos periodos de intubacién, es-
pecialmente para apoyo ventilatorio de recién nacidos y
prematuros con enfermedad de membrana hialina.*!*

En 1969, Lindholm reporté lesiones en la laringe y en
la triquea, su estudio demostré que el tamaifio y la forma
desfavorable de los tubos, asi como el excesivo movimien-
to laringeo, contribuian a las complicaciones por intuba-
cién prolongada.®®

Las lesiones traqueales causadas por presién del globo
actualmente han sido casi eliminadas por el uso de globos
de baja presién y alto volumen, sin embargo no existe una
disminucién igual en la incidencia de complicaciones la-
ringeas causadas por intubacién prolongada.® La inciden-
cia reportada de estas lesiones va del 4 al 13% en adultos y
del 0.5 al 61% en necnatos.*

La ELT postintubacién puede tardar semanas o meses
en desarrollarse, el paciente generalmente acude con el
otorrinolaringélogo y no con el anestesidlogo o el intensi-
vista, quienes habitualmente no se enteran de estas com-
plicaciones.

Patogénesis. Cuando las paredes del globo exceden la
presién de los capilares en la mucosa de la laringe, se pro-
duce isquemia que causa irritacién, inflamacién, conges-
tién y edema en las primeras horas de la intubacién.” La
presién de perfusién capilar es el factor crucial en la lesién
de la mucosa, la necrosis isquémica da lugar a erosién epi-
telial y ulceracién, que son las lesiones fundamentales a
partir de las cuales se desarrollan las complicaciones.'
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Las zonas ulceradas confluentes progresan profundamente
desarrollando necrosis y pericondritis después de 96 horas,
la afeccién del pericondrio nutriente produce condritis y
necrosis cartilaginosa.'®

Si estas lesiones cicatrizan incompletamente ocurre una
metaplasia escamosa con pérdida del epitelio cilindrico ci-
liado respiratorio normal. Las lesiones ulcerativas més ex-
tensas cicatrizan por segunda intencién con formacién de
tejido de granulaci6n, que cuando es exuberante y progre-
sivo, forma un granuloma que puede llegar a ser obstructi-
vo y proliferativo.

Esta secuencia de eventos es la base fundamental
para el desarrollo de cambios crénicos por intubacién,
gue incluyen la estenosis subglética, la estenosis glética
y la estenosis traqueal alta por intubacién prolongada.
Independientemente de si el tubo es orotraqueal ¢ naso-
traqueal, su presencia siempre ejerce presién en la co-
misura posterior de la laringe en donde afecta principal-
mente a los cartilagos aritenoides, o la glotis posterior y
cartilago cricoides.

Etiologia. Los siguientes factores han sido identifica-
dos como causantes de trauma laringeo por intubacién:”
1) Trauma fisico directo durante la intubacion.

2) Duraci6n de la intubacién: 7 dfas es el tiempo razona-
ble aproximado para revisar al paciente y si la condi-
ci6n médica del paciente en la sala de terapia intensiva
es adecuada se valorar4 si se retira el tubo endotraqueal
o bien se realiza traqueostomia, segiin sus condiciones
lo indiquen.®

3) Estado previo de la laringe.

4) Integridad del mecanismo mucociliar.

5) Reflujo gastroesofigico.

6) Estado de salud general.

7) Presencia de sonda nasogdstrica.

8) Infeccién bacteriana agregada.

9) Caracterfsticas del tubo:; didmetro externo, forma, com-
posicién, tipo de globo, etc.

Diagnéstico. La naturaleza y el grado de lesién pueden
ser evaluados con precisi6n, inicamente mediante larin-
goscopia directa con anestesia general usando microscopio
para magnificar la imagen.’

Este tipo de evaluacién permite tomar una decisién ra-
cional para intentar la extubacién, o realizar una tragueos-
tomia. Los cambios severos tales como ulceracién profun-
da a través del mucopericondrio en los cartilagos cricoides
o en las articulaciones cricoaritenoideas, son indicaciones
para la realizacién de traqueostomia, por supuesto, en caso
de que las condiciones generales del paciente en terapia
intensiva lo permitan.

Las lesiones laringeas por intubacién prolongada se pue-
den manifestar clfnicamente una vez que se retiré ¢l tubo en
distintos momentos como se sefiala a continuacién:

1) Inmediatamente: por obstruccién severa causada por
lengiietas de tejido de granulacién.

2) En las primeras horas: por obstruccioén progresiva cau-
sada por edema severo reactivo subglético.
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3) En los primeros dias: por obstruccién parcial causada
por edema persistente y tejido de granulacién, que se
manifiesta con ronquera y voz débil.

4) Semanas después: por la aparicién de un granuloma cré-
nico postintubacion que provoca disfonia y ronquera.

5) Meses después: por obstruccién progresiva debida al
desarrollo y maduracién de estenosis subglética o este-
nosis de glotis posterior.

Las lesiones laringeas causadas por intubacién prolon-
gada dependen de la presién ejercida por el tubo y la is-
quemia que provoca en los tejidos. Estas lesiones son:

Figura 1. Diagrama que ilustra las cuatro etapas de estenosis descritas por
McCaffrey.
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1) Lesiones tempranas no especificas: edema, hiperemia y
ulceraciones superficiales, las cuales evolucionan hacia
la curacién sin dejar secuelas.

2) Edema: con protrusién de la mucosa ventricular que
habitualmente se resuelve, edema de cuerdas vocales
que puede evolucionar a edema crénico de Reinke o
edema subglético que provoca obstruccién.

3) Tejido de granulacion: formando lengiietas a partir de
los procesos vocales, las cuales pueden evolucionar a la
resolucién espontdnea, a la formacién de un granuloma
postintubacién, nédulos fibrosos cicatriciales o adhe-
rencias interaritenoideas (Figura 1).

4) Lesiones ulcerativas: las cuales pueden ser superficiales
que se resuelven espontineamente, tilceras acanaladas
que provocan la formacién de surcos cicatriciales, Glce-
ras anulares en la glotis posterior, que provocan esteno-
sis de glotis posterior y iilceras subgléticas que provo-
can afeccién del cricoides con la consecuente formacién
de estenosis subglética (Figura 2).

5} Lesiones misceldneas como: laceraciones locales que
provocan cicatrices, sangrado que puede formar hema-
tomas, luxacién de los cartilagos aritenoides que provo-
ca fijacion de la articulacién cricoaritenoidea, perfora-
ciones con formacion de infecciones o abscesos o ulce-
raciones cricoideas que pueden evolucionar a fistuias.
Tratamiento. El tratamiento de las lesiones laringeas

por intubacién prolongada debe ser individualizado de

acuerdo con los hallazgos patolégicos, 1a edad del pacien-
te, el grado, consistencia y sitio de la estenosis, asf como
su extension.'S'71¥

En general se dispone de técnicas endoscépicas como el

uso de LASER" y las dilataciones con broncoscopios o

seccién con bisturies laringeos. Aritenocidectomias y vapo-

rizaciones con LASER del tejido cicatricial y de granula-
cién y técnicas abiertas mediante laringotraqueoplastias
con injertos anteriores, posteriores, laterales o una combi-
nacién de los tres,

Para las lesiones traqueales altas o subgléticas a 1.5 cm
por abajo del cartilago cricoides se recomiendan técnicas

de reseccion y anastomosis término-terminal (Figura 3).

Estenosis
traqueal

Figura 3, Estenosis traqueal
causada por globo sobreinflado
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Los cambios patolégicos provocados en la laringe por in-
tubaci6n prolongada son similares en los pacientes de todas
las edades, Los nifios toleran la intubacién por periodos de
tiempo mucho mds prolongados que los adultos.”! No es po-
sible determinar el tiempo exacto de seguridad para preve-
nir lesiones laringeas por intubacién prolongada, sin embar-
go es razonable establecer que la evaluacién endoscépica
debe realizarse cuando las condiciones generales del pacien-
te en la sala de terapia intensiva lo permitan en los siguien-
tes términos: adultos, después de 7 a 10 dias de intubaci6n;
escolares, después de 1 a 2 semanas de intubacién y neona-
tos después de la imposibilidad para la extubacién.?

La estenosis laringotraqueal es una patologia que se
presenta mds cominmente en forma adquirida secundaria
a trauma larfngeo interno por intubacién endotraqueal
prolongada, su tratamiento ¢s complejo y los resultados
dependen del sitio anatémico afectado y del grado de este-
nosis. Frecuentemente se requieren miiltiples intervencio-
nes quirdrgicas y los pacientes presentan complicaciones
psiquidtricas secundarias al padecimiento ¢ a su trata-
miento.

Se requiere de un estudio para definir la incidencia de
esta patologia, sus causas, manejo, resultados y complica-
ciones psiquidtricas en la poblacién estudiada del Hospital
Central Militar.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo de los casos clinicos de estenosis laringotraqueal
en el Hospital Central Militar en el periodo comprendido
de enero de 1992 a mayo de 1997.

Los datos fueron obtenidos del archivo clinico del Hos-
pital Central Militar mediante 1a biisqueda computarizada
de todos los pacientes con diagnésticos de estenosis larin-
gea, estenosis traqueal y estenosis laringotraqueal. Se ob-
tuvo una lista original de 73 pacientes, de la cual se selec-
cionaron 38 pacientes bajo los siguientes criterios:

Criterios de inclusién: pacientes con diagnédstico de es-
tenosis laringea, traqueal o laringotraqueal, de cualquier
etiologfa, sexo y de todos los grupos de edad.

Criterios de exclusién: fueron excluidos del estudio los
pacientes que no contaban con expediente completo y que
no pudieron ser contactados, personal o telefénicamente
para obtener los datos faltantes.

Criterios de «no inclusién»: no fueron incluidos los pa-
cientes con estenosis laringea de causa neopldsica, ya que
el manejo de estos pacientes es totalmente diferente al de
los pacientes con estenosis laringotraqueal del resto de las
etiologias.

Todos los pacientes fueron estudiados mediante larin-
goscopia directa con microscopio para identificar el sitio y
tipo de estenosis.

Los siguientes datos fueron recopilados en cada pacien-
te: sexo, edad, sintomas iniciales, causa de la estenosis, si-
tio de la estenosis, técnica quirdirgica usada para su trata-
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Figura 4. Estenosis gl6tica posterior. A. Adherencia interaritencidea con
mucosa del tracto posterior intacta. B. Cicatriz interaritenoidea y de comi-
sura posterior con mucosa intacta. C. Cicatriz de comisura posterior que
afecta a la articulacién cricoaritencidea derecha. D. Cicatriz de comisura
posterior que afecta ambas articulaciones cricoaritenoidess.

Figura 5. Técnica para laringoscopia directa e introduccién del bron-
coscopio.

miento, nimero de procedimientos quinirgicos realizados,
nimero de encames por causa de la estenosis, realizacién
de tragqueostomia, repercusién psiquidtrica y resultado del
tratamiento.

El sitio de 1a estenosis fue definido como glético cuan-
do se encontraba en el espacio interaritenoideo y/o intervo-
cal, subglético cuando se encontraba en la regin limitada
superiormente por un plano 5 mm per abajo de la glotis e
inferiormente por el borde inferior del cartilago cricoides,
subglético alto cuando se encontraba en esta misma zona
pero producia fijacién de cuerdas vocales por afeccidn de
los cartilagos aritenoides o la articulacién cricoaritenoi-
dea. La estenosis por abajo del borde inferior del cartilago
cricoides se definié como traqueal (Figura 4).
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Las técnicas quirdrgicas realizadas en este grupo de pa-
cientes fueron bidsicamente de tres tipos:

1) Técnicas endoscépicas: como vaporizacién con LASER
del tejido de granulacién, dilatacién del sitio de 1a este-
nosis con broncoscopio (Figura 5) y reseccidn de tejido
de granulacion con pinzas de microcirugia laringea, to-
dos ellos con o sin colocacién de férulas, cdnulas o qui-
llas de silastic.

2) Técnicas abiertas de expansién: como laringotraqueo-
plastia con interposicion de injertos autélogos de carti-
lago o hueso, en posicién anterior, posterior o ambas
(Figura 6).

3) Técnicas abiertas de resecci6n segmentaria: como la re-
seccién con anastomosis traqueal término-terminal y la
reseccién con anastomosis cricotraqueal término-termi-
nal (Figura 6).

La repercusidn psiquidtrica se valoré tomando en cuen-
ta si existia en el expediente nota de valoracién y trata-
miento por el Servicio de Psiquiatria y si ésta era motivada
por los sintomas y secuelas de la estenosis y su tratamien-
to como por ejemplo la presencia de cdnula de traqueosto-
mia por tiempo prolongado.

Para evaluar los resultados, los pacientes fueron dividi-
dos en dos grupos, ya que no todos acudieron por disnea y
no todos fueron sometidos a traqueostomia, esto dependié
de la sintomatologfa que motivd la interconsulta. En el
grupo No. 1, que acudieron por disnea de minimos esfuer-
zos y se les realiz6 traqueostomfas fue considerado el re-
sultado como satisfactorio cuando se logré la decanulacién
del paciente y éste fue capaz de desarrollar una actividad
fistca moderada sin presentar disnea. El resultado fue con-
siderado como no satisfactorio cuando el paciente no pudo
ser decanulado o presentaba disnea de minimos esfuerzos
y/o estridor laringeo.

En el grupo No. 2, de pacientes que acudieron por pre-
sentar disfonia y/o disnea de grandes esfuerzos y a quienes

Nédulo fibroso
: cicatrizal

Tubo en Ia laringe  Lengiietas de ’

granulacién

Adherencia
interaritenoidea

Figura 6. Lengiietas de granulacién y los tres distintos cambios que ocu-
1ren si el tejido de granulacién no se reabsorbe completamente.
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Cuadro 1. Causas de estenosis laringotraqueal.

Causa No. de pacientes Porcentaje
Intubacién 29 76.5
Trauma externo 4 10.5
Congénita 2 5.2
Infecciosa 2 5.2
Idiopatica 1 2.6
Total as 100
Normal Ulceras acanaladas Surcos cicatrizales

Estenosis
glética posterior

Granulacién
glética posterior

Ulceracién
anular

Estenosis
subglética

Figura 7. Formacion de surcos cicatrizales, estenosis glética posterior y
estenosis subglética.

no se les practicé traqueostomia, fue valorado el resultado
como mejoria si desaparecia la sintomatologia o sin cam-
bios, si persistia la sintomatologia a pesar del tratamiento.

Una vez recabados los datos del expediente clinico en
las hojas de recoleccion de datos, éstas se vaciaron en las
hojas de concentracién de datos para proceder a su andlisis
e interpretacién.

Resultados

Se estudiaron 38 pacientes en total; 4 nifios y 34 adul-
tos. De los adultos 18 (53%) fueron mujeres y 16 (47%)
varones y de los nifios 3 femeninos y 1 masculino. Las
edades de la poblacién adulta fluctuaron entre 16 y 75
afios con media de 39. La etiologia mis comiin de esteno-
sis laringotraqueal fue el trauma laringeo interno por intu-
bacion endotraqueal (76%) (Cuadroe 1 y Figura 7).

El sitio laringotraqueal més comiinmente afectado fue la
subglotis y la subglotis alta (47%), seguida de la traqueal
(23%) en sus primeros anillos (Cuadro 2 y Figura 8).

La trdquea se lesiond en 9 (23%) pacientes, la zona del
cartilago cricoides en 22 (57%) pacientes, la regién glotica
en 4 (10%) y mds de una zona en 4 (10%) pacientes. El
sintoma por el que acudieron a consulta con m4s frecuen-
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Cuadro 2. Sitio anatémico afectado.

Sitio No. de pacientes Porcentaje
Glotis 7 18
Subglotis alta 8 21
Subglotis 10 27.5
Traqueal 9 25.6
Glotis y gubglotis 1 2.6
Subgletis y traquea 2 52

Figura 8. Reseccién del segmento esienosado y anastomosis término-
terminal.

cia fue la disnea de minimos esfuerzos (76%), seguido de
disfonfa (40%) y estridor (34%) (Cuadro 3 y Figura 9).

El tratamiento a que fueron sometidos los pacientes fue
mediante las tres técnicas anotadas previamente; siendo tra-
tados 20 con técnicas endoscépicas (53%), 9 mediante téc-
nicas abiertas de expansidn (24%) y 7 mediante técnicas
abiertas de reseccién segmentaria (18%); 2 (5%) no recibie-
ron tratamiento curativo por contraindicaciones absolutas
para cirugia por sus padecimientos de base (Cuadro 4).

En total se realizaron 131 procedimientos quiridrgicos en
los 38 enfermos con promedio de 3.5 intervenciones quirir-
gicas por paciente. El que fue sometido a mds intervencio-
nes quirtrgicas tuve 19 y el que menos sélo tuve una. El
mimero de encames promedio en el Hospital Central Militar
por causa directa de la estenosis fue de 3 por paciente, con
un miximo de 20 y un minimo de 1 (Cuadro 6). De los ca-
sos que fueron sometidos a mds intervenciones quinirgicas
los de tipo subglético aito representaron el 54%.

En los que tuvieron como causa la intubacién orotra-
queal, el tiempo promedio que estuvieron intubados en la
sala de terapia intensiva de adultos fue de 10 dias, con un
mdximo de 30 dias y un minimo de 6 dfas. En los nifios el
tiempo promedio fue de 22 dfas con un méximo de 37 dias
y un minimo de 8 dfas.

Siete pacientes (18%) presentaron complicaciones psi-
quidtricas como depresién crénica, angustia y ansiedad
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como consecuencia directa de la ELT o de su tratamiento,
todos ellos recibieron psicoterapia por parte del servicio de
psiquiatria y en sélo dos de ellos se continda el manejo por
sintomatologia depresiva persistente; de estos dos uno tuvo
resultados no satisfactorios de su ELT en contraste con los
otros 5 que fueron dados de alta de psiquiatria y tuvieron
tratamientos satisfactorios de 1a ELT.

La traqueostomia se realizé en 29 casos (76%), en 20
de ellos por tiempo de intubacién prolongado y en 9 de
ellos como procedimiento de urgencia para manejo de la
via aérea por disnea (Figuras 11y 12).

En el grupo No. 1 de los casos que acudieron a consul-
ta por disnea de minimos esfuerzos y a quienes se les rea-
liz6 traqueostomia; 20 tuvieron resultados satisfactorios
(53%) y 4 no satisfactorios (10.5%), en el grupo No. 2 de
pacientes que acudieron a consulta por disfonfa; 4 pre-
sentaron mejoria (10%), 3 quedaron sin cambios (8%); y
5 no completaron manejo en el Hospital Central Militar,
2 no recibieron tratamiento debido a que sus padecimien-
tos de base contraindicaban la cirugia (5%) y sélo fueron
manejados con cénula de traqueostomia. En forma global
el 63% tuvieron resultados satisfactorios y mejorfa franca,

Cuadro 3. Sintomas mis frecuentes.

Sintoma No. de Pacientes Porcentaje
Disnea 29 76.3
Disfonia 15 39.4
Estridor 13 34.2
Tos 3 7.8
Aspiracién 2 5.2
Glética
Subgldtica
Traqueal

Figura 9, Sitios anatémicos de estenosis laringotraqueal.
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Cuadro 4. Tipos de tratamienio y su frecuencia.

Técnica Variedad No. de pacientes  Porcentaje
Endoscipica 20 53.4
Reseccién de
tejido de granu- 13 36.4
lacién ¢/LASER.
Dilatacién de
estenosis con 6 16
broncoscopio
Reseccidn de
tejido de granu- 1 2.8
lacién ¢/ pinzas
Abierta de
expansidén 9 25
LTP con injerto
anterior 5 14.1
LTP con injerto
anterior y 3 8.3
posterior
Cricotomia
anterior 1 26
Abierta de
Reseccién 7 19
Segmentaria
Traqueoplastia
Reseccién y 7 19
anastomosis T-T
Sin
tratamiento 2 2.6

LTP = Laringotraqueoplastfa, T-T = Término-Terminal.

Cuadro 5. Resultados del tratamiento.

Resultado No. de pacientes Porcentaje
Satisfactorio 20 53
Mejoria 4 10.5
Sin cambio 3 7.8

Sin tratamiento 2 5.2
Sin seguimiento 5 13.1
No satisfactorio 4 105

10.5% resultados no satisfactorios y 8% quedaron sin cam-
bios (Cuadroe 5 y Figura 10).

Discusitén

El manejo de la estenosis laringotraqueal continda sien-
do un reto formidable para el cirujano otorrinolaringélogo.
La reparacién exitosa requiere el establecimiento de una
via aérea permeable al mismo tiempo que se preserva la
fonacién y una adecuada deglucion durante el proceso de
cicatrizacién de una estructura circular semirrigida. La ci-
catrizacién concéntrica forma parte normal de este proceso
que tiende a obstruir la luz progresivamente, lo que dete-
riora los resultados quirtrgicos.
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En el Hospital Central Militar se presentaron 38 casos
de ELT en los iltimos 6 afios, lo que representa un prome-
dio de 6 casos por afio, aunque su distribucién fue muy
irregular fluctuando desde 15 casos en 1995 hasta 1 solo
caso en 1994, no es tan rara como se supone, sobre todo si
se considera que en la mayor parte de los casos es secunda-
ria a trauma endolaringeo por intubacién y que se presen-
ta como una complicacién cuyo tratamiento y secuelas
pueden ser muy desgastantes para el médico y para el pa-
ciente.

La literatura médica estd repleta de una multitud de
procedimientos quirtirgicos para la reconstruccién laringo-
traqueal (Figuras 11y 12).

El niimero de técnicas disponibles es el mejor testimo-
nio del hecho de que no existe un procedimiento inico con
resultados satisfactorios en todos los pacientes. La compa-
racién de los reportes es dificil debido a la inconsistencia
en los criterios de etapificacion, las pequefias series repor-

A

Figura 10. Tratamiento de estenosis traqueal membranosa. A. Incisiones
radiales con I4ser o bisturi laringeo. B. La punta del broncoscopio se
avanza para dilatar el segmento estendtico.

Cuadro 8. Relacién de ndimero de procedimientos
quirdrgicos p/p y sitio anatémico de lesién®

No. procedimientos No. pacientes Sitio de lesién

19 1 Subglética alta
14 1 Subglética alta
9 1 Subglética alta
6 1 Traqueal alta
subglética alta,
5 3 Traqueal alta y
glética
glética, subglética
4 4 Subglética y
traqueal alta

p/p = por paciente.
* S6lo pacientes con 4 o0 mas intervenciones quirdirgicas.
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Cuadro 7. Porcentaje de éxito con técnicas abiertas.

Técnicas Casos Exitos % Exito
TP RATT 7 6 85.7
LTPA 6 6 83.3
LTPAP 3 3 100

TP RATT = Traqueoplastia con reseccién y anastomosis térming
terminal, LTPA = Laringotraqueoplastia con injerto anterior,
LTPAP = Laringotraqueoplastia con injerto anterior y posterior.

Cinula de traqueostomia

Figura 11. Técnica de laringotragueoplastia. Colocacién de injertos de car-
tilago costal anterior y posterior y férula laringea interna.

tadas y los tiempos de decanulacién y definiciones de éxi-
to se encuentiran pobremente definidos. La decanulacién
exitosa usando técnicas con injertos aut6logos de cartilago
costal para reconstruir y expander la luz traqueal ha sido
reportada desde 60% a 84%, segin las series.?*? En el
presente estudio se encontré un porcentaje de éxito global
del 63%, lo cual estd dentro de los mérgenes reportados en
la literatura.

El fndice de casos no exitosos 0 no satisfactorios des-
pués de cirugfa de reconstruccién laringotraqueal puede
ser resultado de factores tales como formacién excesiva de
tejido de granulaci6n, formacién de cicatrices hipertréfi-
cas, lesiones combinadas de mds de una zona laringotra-
queal, pardlisis bilateral de las cuerdas vocales, neumonfa
recurrente por fistula traqueoesofdgica o estenosis conco-
mitante de otros sitios del 4rbol traqueobronquial.

Ademds, el desplazamiento y la reabsorci6n del tejido
injertado usado para reconstruir la pared laringotraqueal
puede provocar estenosis cicatricial recurrente. La recu-
rrencia de la estenosis después del tratamiento quiridrgico
abierto, se reporta del 8% hasta el 14%.%¢

En el presente estudio ¢l porcentaje de resultados no sa-
tisfactorios fue de 10.5% que representa 4 pacientes, de los
cuales 2 se pueden considerar todavfa como candidatos a
tratamiento definitivo, debido a que sélo se les han realiza-
do técnicas endoscdpicas y teniendo todavia como posibili-
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dad el realizar las técnicas abiertas, ya que en general la
tendencia es tratar de resolver la estenosis con procedi-
mientos menos agresivos y dejar en dltima instancia los
més agresivos y desgastantes; desde luego que la evolucién
y respuesta del paciente indica la secuencia y el tiempo de
cada procedimiento. Los otros 2 pacientes no pudieron ser
decanulados o persistieron con disnea de medianos o mfni-
mos esfuerzos a pesar de técnicas endoscépicas y abiertas.
Las razones de una decanulacién no exitosa son multifac-
toriales, € incluyen la localizacin y la extensién de la es-
tenosis, la recurrencia del tejido cicatricial y factores noci-
vos como la presencia de infeccién y reflujo gastroesofdgi-
co. Varias investigaciones han sugerido una relacién
causal entre estenosis laringotraqueal y reflujo gastroeso-
fégico, basadas en experiencia clinica y en estudios experi-
mentales.”’* Si bien otros estudios concluyen que la pre-
sencia de reflujo gastroesofigico no afecta el resultado en
cuanto a la recurrencia de la estenosis en pacientes posto-
perados de laringotragueoplastia.?®

La intubacién endotraqueal es una modalidad de trata-
miento comin para los pacientes neumdpatas, cardiépatas,
neuroquinirgicos o post-trauméticos en las unidades de te-
rapia intensiva. Aunque esta forma de tratamiento es efec-
tiva para salvar vidas, puede causar complicaciones secun-
darias como la estenosis laringotraqueal. La estenosis la-
ringotraqueal es un problema muy serio que puede ser aiin
més diffcil de superar que la enfermedad primaria por la
cual el paciente fue originalmente tratado.*

La mayoria de los casos de trauma larfngeo interno son
iatrogénicos, secundarios a intubacién endotraqueal pro-
longada que es la causa més comiin de estenosis larfngea y
traqueal crénica."® Aproximadamente 90% de todas las
causas de estenosis laringotraqueal subglética en nifios
ocurren por intubacién endotraqueal.™® La incidencia re-
portada de estenosis laringotraqueal postintubacién varfa
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entre la poblacién adulia y la pedidtrica y fluctda entre
0.9% y 8.3%.2*-* Esta incidencia es mucho menor que el
12% a 20% reportada a finales de los 60's y principios de
los 70°s 3638

La principal causa de estenosis laringotraqueal en este
estudio fue la intubacién endotraqueal prolongada que se
encontrd en el 76% de los casos, cercano al 90% reportado
en la literatura y anotado previamente. No es posible ni
aconsejable formular reglas para la duracién segura del
tubo endotraqueal, pero una guia razonable para la evalua-
cién endoscépica de trauma laringeo por intubacién se
propone de 7 dias en adultos, 1 a 2 semanas en nifios esco-
lares y después de extubacion no exitosa en neonatos. La
duracién promedio del tubo endotraqueal para los pacien-
tes adultos fue de 10 dias en este estudio, que es el tiempo
recomendado como prudente para realizar una revisién
mediante laringoscopia directa y decidir si el paciente es
decanulado o continiia con tubo por unos dias mis o se le
realiza traqueostomia.

Serfa de esperar que el tiempo promedio fuera mayor ya
que todos los pacientes estudiados tuvieron estenosis laringo-
traqueal. Por lo anterior se puede inferir que en este grupo de
pacientes en particular existieron otros factores de riesgo aso-
ciados para el desarrollo de la ELT que pensamos son suscep-
tibles de modificarse en la sala de terapia intensiva y con ello
disminuir la presentacion de esta complicacién.

Estos factores de riesgo son por ejemplo, la presencia
concomitante de sonda nasogdstrica, la existencia de reflu-
jo gastroesofdgico, el tipo y tamafio del tubo endotraqueal
utilizado, los descansos intermitentes en la presion del
globo, el mimero de reintubaciones, las condiciones gene-
rales del paciente y la sedacién y relajacién del mismo con
asistencia ventilatoria, orointubado. Por desgracia estos
pardmetros no pudieron ser recopilados de los expedientes
por deficiencias en su consignacién. En los cuatro casos de
nifios estudiados, también la intubacién endotraqueal fue
causa de la estenosis en tres de ellos y uno solo tuvo este-
nosis congénita.

Consideramos que la incidencia de estenosis congénita
no es fidedigna ya que muchos pacientes la presentan sin
disnea y s6lo se hace aparente meses o afios después y mu-
chas veces no se les da importancia, como lo demuestra el
hecho de que uno de nuestros pacientes adultos con etiolo-
gia congénita acudié a consulta por disfonfa congénita
hasta la edad de 16 afios.

Se pudo corroborar también que los casos de maés dificil
manejo fueron los que afectaban a la regién subglética
alta, en este estudio los pacientes que presentaron esteno-
sis a nivel subglético fueron 10s que mayor mimero de in-
tervenciones quirdrgicas requirieron pasando por técnicas
endoscépicas y abiertas en algunos casos de expansién
hasta en dos ocasiones. En estos pacientes se llegaron a re-
querir hasta 19 intervenciones quirirgicas y tiempos muy
prolongados de permanencia con cdnula.

El sitio de estenosis es el principal factor a considerar
para seleccionar el tipo de tratamiento quirirgico; mien-
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tras que la etapa de la estenosis sugiere la probabilidad
de éxito.’

En general las técnicas endoscdpicas en el presente es-
tudio fueron mds dtiles para lesiones estendticas que co-
rrespondian a las etapas 1 y 2, mientras que para las etapas
3 y 4 se requiere el uso de técnicas abiertas, de expansion o
de reseccioén segmentaria.

La literatura reporta que el mayor porcentaje de éxi-
tos se logran con la técnica abierta de reseccién seg-
mentaria®*® esto no se logré demostrar en nuestra serie,
probablemente por el nimero reducido de pacientes
{Cuadro 7).

La reseccion segmentaria traqueal con anastomosis tér-
mino-terminal traqueal o cricotraqueal se puede usar en
todos los pacientes con estenosis traqueal o subglética que
no afecte las cuerdas vocales. Esta técnica evita la necesi-
dad de miiltiples intervenciones con procedimientos en-
doscépicos que frecuentemente presentan recurrencia de la
estenosis.!?

Se concluye que la frecuencia de estenosis laringotra-
queal en el Hospital Central Militar es de aproximada-
mente de 6 casos por afio. La principal etiologfa en adul-
tos y nifios es el trauma laringeo interno por intubacion
endotraqueal seguido de trauma laringeo externo. El sitio
mds frecuentemente afectado es la regién subglética, y es
también la de mds dificil manejo y la que requiere de ma-
yor niimero de procedimientos quinirgicos. La mayor
parte de los procedimientos quirtlirgicos realizados en el
Hospital Central Militar son con técnica cerrada endos-
copica, incluyendo reseccién de tejido de granulacién con
LASER vy dilatacién de estenosis con broncoscopio. Las
complicaciones psicoldgicas directas de la ELT y su ma-
nejo, se presentaron en el 18% de los pacientes y estuvie-
ron intimamente relacionadas con la duracién de la canu-
la de traqueostomia.
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