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RESUMEN
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SUMMARY

A resruspective review i relation t the autlhor's
EXErTene il o] SeHOSE i ase e n! af e Y petticni
rwnp, from Merch, 1996 tu July 1998, o5 poesennd. Tle
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Theee petients present posioperative cumplications, awd
wes martelity i evidenced. dris coneluded Mheer this rech
i 15 the scleguele ehoice for tracheald stennsis, becanse
it ix sefe and effective.
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Un paciente recibid comao tratamiento defi-
nitiva Ja reseccion endoscipica de su cicatnz, ¢l
resto fue sometido a reseccidn traqueal con
anastomosts término-terminal.

La téenica de reseccidn tragqueal utilizada
fue la clisica descrita por Grillo™", v revisada por
Contreras ¢ Tigues™. Cabe precisar solo algunos
detalles téenicos que nos parece de importancia
recalear, Se esperd un periodo de a lo menos tres
meses post-daiio traqueal antes de realizar la cirugia
para lograr tener una cicatnz formada, Asi mismeo sc
evith realizar la cirugia durante el periodo de invier-
no, para disminuir el nesgo de infeeciones respira-
tornas intercurrentes que complicasen ¢l
postoperatorio. Las téenicas de liberacidn
larmgotragueal se utilizan en casos de anastomaosis
atensitn, en general con resecciones mayores a 3,5
em'™. La longitud midxima susceptible de resecar es
de hrem™, Previoa la sutura de los cabos traqueales
se realiza fileracidn de éstos con 1 a 2ec de
triameinalona (5 mg/ml) Al completar el acto qui-
rirgico se extubi al puciente en pabellon, consea-
randdo T indemnidad de la movilidad cordal me-
dianee RFC, de serasi nos parece innecesario man-
rener la intubacion tragueal, ¥y para facilitar estas
maniobres usamaos lintubacidn por via ororragueal.

Encuantoa los curdados postoperatorios, se
deja drenaje Penrose por 48 h. Las primeras 48 D, se
utilizan nebulizaciones con adrenalina racémica, se
alimenta por sonda nasogdstrica los primeros 5 dias,
se mantienen antibioticos de amplio espectro por 7
A 10 dias, v se mantiene una posicion Aectada del
cuelle mediante collar cervical v puntos de region
mentoniang s edrax por 1 dias, Las primeras 245, se
anbservacion del paciente enunaunidad de
ados intensivos.

Los resultados se evaluaron mediante RFC
al mes v res meses POStoPeritonios, o con mayor
{recuencia segin necesidad, realizando endoscopia
rigida en casos necesarios,

Estenosis traqueal
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RESULTADOS

Se contd con 9 pacientes, 5 hombres v 4
mujeres, con una edad promedio de 40.3 afios y un
rango de 17 a 67 unos.

Todos los pacientes presentaron estenosis
traqueal postintubacion (naso u orotragqueal), sin
presentar lesiones por traqueostomia, Las causas de
intubacion se ven en la Tabla 1.

Los tiempos de intubacian no sicmpre fue-
ron prolongados, v de hecho los rangos fueron desde
2 dias hasta 4 meses (Tubla 2).

Tabla 1

Intubacién tragueal: Etiologia
Causa N de casos
Intento suicida 4
Cardiopatias 2
Pancreatitis 1
Traumatismo cncelalocraneano 2
Total 9
Tabla 2
Tiempo de intubacion
Tiempo N de cusos
Menos de 1 dias 5
160 a 30 dias %
Miis de 30 dias 1
Total 9

En cuanto a  los
preoperatarios, se realizo tragqueostomia en 7 pa-
cientes. En una paciente se realizd rescocion
endosedpica con colocacion de tubo T de
Muontgomery por un afio, seguido de tragueostomia
por 6 meses. Un paciente fue sometido a reseccion
sinaingan procedimiento previo,

procedimientos

La movilidad cordal preoperatoria fue nor-
mal en todos los pacientes. En 6 de los pacientes
tragucostomizados se observd comno la estenosis
parcial evoluciond a una estenosis ol sl momento

de la cirugia (Tabla 3).
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Tabla 3
Grado de Estenosis
Porcentaje de Estenosis

N" de casos

1005 6
B0% 2
0% 1
Total 9

Taodas las lestones fueron de trdquea cervi-

cal. En promedio la longitud de la lesion fue de 1.8
M., CON UN rango lit la 3 cms.

En los 8 pacientes que fueron sometidos a

n traqueal con anastomaosis término-termi-

itaron muniobras de liberacid

endoscdpica, concolocacidn de tutor de Montgomery
por 6 semanas,

El perindo de seguimiento fue de 2 a 20
meses (Figura 1),

Larestauracion de lavig aérea se logrien los
9 pacientes, quedando todos ellos sin disnea de
reposo, v silo con disnea de mediano esfuerzo el
paciente sometido a mancjo endoscdpico.

Encuantoa la evaluaciin endoscopica flexi-
ble postoperatoria, ésta reveld un lumen de aproxi-
madamente un 80 a 90% en 3 pacientes, uno de los
cuales correspondid  al  paciente  rratado
endosedpicamente, v mayor a 90% en los 6 pacien-
tes restantes.

Las complicaciones se presentaron en tres
pacientes, Las dividimos en precoces (antes de 7
dins) v wardins (despuds de 7 dias). Un paciente
presentd telesco, i 24 h.
postoperatorias, y otro presentd enfisema subcutd-
neo asociado a tos persistente. En el periodo rardio
el primero de ellos evoluciond con arelectasia
pulmonar sin compromiso de la funcidn respirato-
ria. Durante este mismo perfodo dos pacientes pre-
sentaron granulaciones de la zona traqueal en cica-
trizacidn, uno correspondid al paciente sometidn a
muanejo cndoscopico y requirid la reseccion
endoscipica de los granulomas, v el otro requiria
este procedimiento en dos oportunidades por la
recurrencid de los granulomas, Ninguno de los pa-
clentes presentd p cordal, ni infeccidn de la
herida postoperatoria,
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En diversos trabajos™ " se hace referencia
al ticmpo de intubacion como uno de los factores de
riesgo principal para la existencia de dafo
laringotragueal, nos llama la atencion gue en nues-
tra serie hay pacientes con periodos tan cortos como
dos dias de intubacidn, Esto podria relacionarse a la
presencia de otros factores, como intubacion de
urgencia en pacientes que llegaron con compromiso
de conciencia al servicio de urgencia; o a putologias
de base como un infarto al miceardio con compro-
miso hemodindmico severo; pacicntes con
intoxicacion medicumentosi por intento suicidu, en
los cuales es frecuente encontrar a un paciente
agitado y mal adaptado. Esto sugiere que hay otros
factores de cuidados del paciente que son ain
susceptibles de mejorar para prevenir esta patalo-
zia.

Por otro lado, en otras series, la traqueosto-
minaparece como unacausa importante de estenosis
tragqueal postintubacidn, alcanzando porcentajes de
154 535231113 (e estas lesiones. En nuestro servi-
cio se ha logrado coordinacidn con la unidad de
cuidudos intensivos, realizando la traqueostomia a
la gran mavoria de los pucientes con intubaciones
mavores de 7a 10 dias. Ninguno de los pacientes de
esta serie presentd la lesidn secund.
procedimiento, Esto puede deberse a que dicho
procedimiento es realizado siempre en pabellin,




pur médiens ORI, factor que podria tener alguna
relacion en términos de téenica v riesgo de infec-
citn, o cual es citado como causa de lesiones post-
traguenstomia por otros aucores'™

La presencia de traqueostomia obliga a
reseecion durante elacto quirdrgico, lo cual ademds
se asocia a mavor fibrosis peritraqueal. Esto dificul-
i la téenica v abliga a una reseceidn mils extens
por locual es recomendable ante un paciente que se
presenta con obstruceidn respiratonia manejuda ini-
ciillmente conterupias endoscapicas, evirndo asi
TOT enespera de mejorar las condiciones locales y
alicirngin definiova, Nose recomien-
1 de urgenera™

generilesp
du la reseee

Nuestros resultados nos permiten concluir
que b reseceion tragqueal s una téenica eficiente en
¢l tratamiento de la estenosis traqueal aislada, con
reconstitucidn de kaviaadreaen todos los pacientes,
undo v funcidn respinatoria compatille con la
normal en todos ellos v con resultados anardmi-
cassatisfactorios en todos ellos, Esto es comparable
con publicaciones de grandes senes en el extranjern
que mueseran estos resultados en sobre el W% de
lors cases TSNS Bien tenemos pacientes con
perindos de seguimiento relativamente corto, en
dichis series, con seguimientos a 5 afios plizo, seve
que el resultado anatamico observado a los 3 meses
permunece sin cambios en controles posteriores'™.

I

La reseccion truguedl es también un proce-
dimiento segiro v con complicaciones soluciona-
dus, nusotros las observamos en un tercio de nues-
tros pacientes, locual se compara con los resultados
de otros autores. La mortulidad de esta cirugla es de
un 24 3%,

Creemos que la resecerin truquenl es el
nto de eleceian de la E'T aislada, debe ser
realizada por un equipo con expericncia en el trata-
micnto de los problemus de via aérea, lo cual debe
ineluir un anestesinlogo familiarizado con esta pro-
hleminica v un equipo de enfenmeria adecuado para
los cuidados postoperatorios.

Fastenosis tragquenl
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