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RESUMEN

Los autores presentan tres casos clinicos de uso de tubo T de Montgomery en
pacientes con lesiones extensas de traquea que estaban fuera del manejo quirdrgico.
Dos de ellos eran pacientes adultos con estenosis parciales; un caso corresponde a un
nifio con estenosis total, en que se efectud reconstruccion laringotraqueal con hueso
hioides. Todos lograron ser extubados y evolucionaron favorablemente, desarrollando
las mismas actividades diarias que desempefiaban previo a la aparicion de su
patologia, con pruebas de funcién respiratoria aceptables.

SUMMARY

The authors present three clinical cases on the use of Montgomery’s T-tube in
patients with extensive tracheal lesions that have gone beyond surgical management.
Two of them are adult patients with partial stenosis; one case corresponds to a child
with total stenosis, to whom a laryngotracheal repair with hyoid bone is performed. The
tube is successfully removed in all of the patients. Their evolution is favourable and
they are able to carry out their daily activities in much the same way as prior of the

appearance of the pathology, showing acceptable respiratory functions.

INTRODUCCION

El tubo T de Montgomery fue disefiado en 1968.
Fabricado en siliconal, ha ganado un merecido
espacio entre los diversos autores? para recons-
truccion laringotraqueal de nifios y adultos.

Las caracteristicas de este tubo son mltiples.
Entre ellas, destaca su utilidad como
traqueostomia y sostén a la vez. Ademas, es inerte
a la reaccion de los tejidos, de tal forma que puede
ser usado por largo tiempo (2 afios sin ser
cambiado y si es peridédicamente reemplazado
mas de 15 afios). Puede colocarse en individuos
de edad variada desde los 2,4 afios?.

Es lo suficientemente firme para sostener tejidos
con tendencia a colapsarse, pero lo suficientemente
suave para no provocar dafio. También es de bordes
blandos y romos, los cuales se pueden pulir recortan-

dolos en caso necesario. Las costras y mucosidades
practicamente no se adhieren a él, y si esto llegara a
ocurrir se puede asear por la porcion horizontal del
tubo con la ayuda de un fibroscopio (Figura 1).

Tiene ademas la cualidad de ser flexible y tener
una porcién externa recortable de acuerdo al gro-
sor de la piel del paciente. Posee anillos de seguri-
dad para sustentar la porcién horizontal del tubo
impidiendo una introduccién accidental hacia la
traquea. Finalmente, posee un tapdn para sellar la
porcién horizontal, de modo que el paciente pueda
fonar.

Los distintos tipos de tubos de Montgomery
poseen didmetros externos variables (Tabla 1).

Los que se usan mas cominmente en adultos
son los de 11, 12 y 13 mm.

Las indicaciones del uso del tubo son:

1. Injuria traqueal aguda.
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Figura 1.

2. Como soporte en reconstitucion o reconstruc-
cién traqueal.

3. Reseccion segmentaria y anastomosis.

Soporte intra torcico en estenosis traqueal.

5. Traquea cervical o torécica que no se puede
reparar.

Su uso esta contraindicado en pacientes que
estan conectados a respirador, ya que, como es
obvio, no se puede sellar la via aérea. Para aneste-
siar a pacientes que estan usando el tubo se han
descrito diversos procedimientos®:34,

&

OBJETIVOS

Los autores estan conscientes de que ésta no es
una casuistica numerosa. Esto se debe a que la
patologia estudiada es poco frecuente, ya que son
casos de estenosis que estaban fuera del alcance
quirdrgico por su extension en longitud de la lesion.

El objetivo del presente trabajo fue analizar la
evolucion a largo plazo de estos tres casos que se
han logrado extubar y ver la utilidad del tubo en
estos pacientes.

CASOS CLINICOS
Caso 1
ETM, sexo masculino, 33 afios. Sufrid accidente
automovilistico el 28/09/94 presentando TEC

(Traumatismo Encéfalo Craneano) abierto compli-
cado, fractura de base de craneo, estallido naso-
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Tabla 1. Tipos de tubo de Montgomery

TIPO Didmetro externo (mm)
Estandar 10-16
Toréaxico extra largo 10-16

Figura 2.

etmoidal (Le Fort IlI), hematoma extradural
témporobasal izquierdo, ptosis de ojo izquierdo,
midriasis y rigidez de decorticacion. Se intub6
conectandose a ventilacion mecénica. A los tres
dias lo se le retir6 de ventilacion mecénica, mante-
niéndose intubado.

A los 11 dias de uso del tubo, se le realizd
broncoscopia evidencidndose mucosa traqueo-
bronquial sangrante, abundante muco pus y pla-
cas de fibrina, aisldndose en el cultivo:
Staphylococcus aureus + Acinetobacter baumanii.

Luego de 2 semanas del politraumatismo, se
realiz6 traqueostomia (indicada por intubacién pro-
longada), utilizdndose canula N° 9, con cuffinflado.

Dada su favorable evolucion, se decanuld y se dio
de alta neuroldgica al mes y 17 dias de ocurrido el
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accidente. Dos semanas mas tarde comenzO con
disnea rapidamente progresiva, ingresando al servicio
de ORL (Otorrinolaringologia). Se constatd estenosis
filiforme sobre la zona de traqueostomia, a 3 cm. de la
glotis, de 4 cm. de longitud, asociada a estenosis en
embudo de la region bajo la traqueostomia, también de
4 c¢m. de longitud. Requirié nueva traqueostomia que
se realiz6 bajo la anterior (Figura 2).

El 07/03/95 se colocé tubo de Montgomery.
Se retird 10 meses mas tarde, resecandose ade-
maés granulaciones (Figura 3).

El seguimiento a octubre de 1999: Vive en Isla
de Pascua, en buenas condiciones, desarrollando
todo tipo de actividades fisicas.

La espirometria de control del 20/01/99 mos-
tré un patrén respiratorio dentro de limites norma-
les con un VEF1/CVF=76% con un tedrico de 84%
y con un FEF50/FIF50=1,42 (Figuras 4 y 5).

Caso 2
JML, hombre de 40 afios. Sufrié atropello en via

publica el 14/03/94 resultando politraumatizado, con
hemoneumotorax bilateral, hemoperitoneo, fractura

Figura 3.

de craneo, pefiasco y hematoma extradural. Figura 4.
1
14 — ! FEV1 7T
o Pre
124 © Post
10| o © Pred
— o
8
6 o
4
(o] 2 .
v 10
Lo . i
/ 6 7 N
S _—
e 2P
C 7k
4 - v6 |
-6 5[
sl ma | e
u €3 ERV
-10 Lok
Figura 5. 12F 1T \
Espinometria 0 |
dentro de limites | -14 -~ Pred

Volume L
normales.

Lung Subdivisions

177



REevisTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

Ingres6 a cirugia donde se realizd
esplenectomia y drenaje del hematoma extradural.
Se intubd y conectd a ventilacion mecanica. Evolu-
cion6 con sepsis de foco pulmonar por
Acinetobacter baumanii y a los 15 dias se realizd
traqueostomia indicada por intubacién prolongada.

Presentd infeccion del traqueostoma. Se obtu-
vo cultivo positivo a Staphylococcus Aureus, que
se trat6 con Vancomicina.

Un mes después, se decidi6 el alta, previa
decanulacion.

Al mes siguiente ingreso al servicio ORL por un
cuadro de disnea progresiva, efectuandose
traqueostomia y constatandose una doble esteno-
sis: la primera a 2,5 cm. de la glotis, de forma
ovaladay 0,5 cm. de didmetro. La segunda, ubicada
bajo la traqueostomia, tenia forma de embudo y 8
cm. de longitud. Evoluciond con disnea, por lo que
se debid realizar una traqueostomia en un nivel bajo
la estenosis (Figura 6).

Se coloco tubo de Montgomery un afio des-
pués de su accidente, retirandose dos afios des-
pués.

El control a octubre de 1999, mostré a un
paciente que retomo el trabajo que desempefiaba
previo al accidente.

La espirometria efectuada el 30/09/99 evidencié
una alteracion moderada de predominio obstructivo,
con una relacién VEF1/CVF 48% (esperado de 82%)
y un FEF50/FIF50 1,28 (Figuras 7'y 8).

Caso 3

AVV Paciente de sexo masculino, 12 afios. Fue
atropellado en via publica el 12/07/94 resultando
politraumatizado, con contusién hemorragica
témporo-parietal izquierda y fractura parieto-
occipital del mismo lado. A los 2 dias se agrego
edema cerebral, por lo que requirié manejo en UCI
con intubacién y conexidn a ventilacion mecanica.

Se intentd extubar sin éxito en mdltiples
oportunidades, por lo que se pidi6 evaluacién
ORL. Se realizd6 una evaluaciéon laringo-
broncoscopica que evidencid congestion y ede-
ma hemorragico de la glotis. La subglotis, a su
vez presentaba costras y edema. Se efectud
traqueostomia, lograndose desconectar al pa-
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ciente del ventilador, luego de tres semanas de
ocurrido el accidente.

A los nueve dias de desconexién de ventilacién
mecanica, se realizd nueva laringobroncoscopia
de control, que evidencid una estenosis total de la
zona, dura a la palpacion, a 0,5 cm. de la glotis,
con bandas y cuerdas edematosas (Figura 9).

Un mes después se intentd reseccion y sutura
término-terminal, pero finalmente se realizd
laringotraqueoplastia, con interposicion de hueso
hioides con pediculo muscular y tallado de

Figura 6.

Figura 7.
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canaleta de los restos de traquea. Se colocé tubo
similar a Montgomery. Veinte dias después se
ubico en el lugar un tubo de Montgomery, que se
intenté extraer un afio y un mes mas tarde. Sin
embargo, frente al colapso traqueal, sélo se logro
su cambio por un tubo mas grande.

Finalmente, luego de 5 afios, se retir el tubo
de Montgomery, encontrandose un lumen de 8
mm. de diametro.

A octubre de 1999, se realizd una entrevista
clinica, encontrandose a un paciente en buenas
condiciones, incluso efectuando deportes (fGtbol).

La espirometria del 30/09/99 evidencié un
patrén ventilatorio obstructivo moderado, con una
relacién VEF1/CVF de 54% (con un tedrico de
85%) y una relacion FEF50/FIF50 de 1,90. (Figuras
10y 11).

DISCUSION

El tubo de Montgomery puede ser una herramienta
de gran utilidad:

Figura 9.
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Figura 10.
Figura 11. '
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En casos de estenosis traqueales extensas que
no admiten correccién quirdrgica.

Para sostener una reparacion de la traquea y
esperar el desarrollo fisico en pacientes
pediatricos: en el paciente del caso N° 3 en que
inicialmente habia una estenosis total y extensa
para la edad, el tubo sustentd la estructura y
con ello favoreci6 el crecimiento y desarrollo
de restos de anillo traqueal y de la interposi-
cion de hioides efectuada quirtrgicamente.
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