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RESUMEN

resentamos un estudio retrospectivo de 21 pacientes adul-
P tos diagnosticados de estenosis laringo-traqueal e ingresa-
dos por nuestro Servicio entre 1990 y 2001. En 9 casos
(42.85%) la causa era una intubacion orotraqueal (IOT) prolongada:;
otros 10 fueron secundarios a traqueotomias (47,62%) y los dos
restantes, a coniotomias. Estudiamos y analizamos las siguientes

variables: edad, sexo, antecedentes personales, nivel de la esteno-
sis, grado de la misma segun la clasificacion de Cotton, tratamiento
efectuado y evolucién clinica con seguimiento medio de 12 meses.
Nuestro principal objetivo es dar a conocer nuestra experiencia so-
bre esta patologia y realizar una revision bibliografica al respecto
comparando nuestros datos con otras series publicadas.
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 ABSTRACT

LARYNGO-TRACHEAL ESTENOSIS IN ADULTS. A RESTROSPECTIVE STUDY OF 21 CASES AND
LITERATURE REVIEW

e are reporting a retrospective study of 21 adults
diagnosed of laryngo-tracheal stenosis and admitted
to our Department between 1990 and 2001. In 9 ca-
ses (42,85%) it was due to prolonged orotracheal intubation; other
10 were secondary to tracheostomy (47,62%) and the rest, to co-
niotomy. We have studied and analysed these variables: Age,

gender, personal history, level of stenosis, its grade according to
Cotton’s clasification, treatment and clinical evolution with an ave-
rage follow-up of 12 months.Our main goal was to get people to
know on experience with this pathology and to carry out a literatu-
re review in order to compare our data and results with other pu-
blished series.
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INTRODUCCION

La estenosis laringo-traqueal condiciona una
obstruccidén de las vias respiratorias que, en su
forma secundaria, suele relacionarse con intuba-
ciones prolongadas o procesos cicatriciales post-
traqueotomia. En funcién del grado de estenosis la
repercusion clinica serd mas o menos importante y
podra requerir un tratamiento quirtrgico para inten-
tar resolver el problema planteado. A pesar de la
identificacion de los factores predisponentes su in-
cidencia se situa entre el 0,9% y 8,3%.

En la mayoria de los casos se trata de pacien-
tes que requirieron ingreso en una Unidad de Cui-
dados Intensivos y en la que permanecieron intu-
bados y/o sometidos durante su estancia o
posteriormente a una tragueotomia urgente o re-
glada. Se trata de un problema complejo para el
que se han propuesto una serie de medidas de
prevencion y tratamiento aunque todavia no existe
un consenso definitivo al respecto.

Queremos aportar nuestra modesta experiencia
en el tratamiento de esta patologia (médico y qui-
rurgico), los resultados tras el seguimiento y las
complicaciones planteadas para cada situacion
particular que nos hemos encontrado que ponen
de manifiesto que no siempre es posible la deca-
nulacién de los pacientes y, en ocasiones, son ne-
cesarias varias intervenciones para tratar de lograr
ese objetivo. La prevencion de esta patologia y de
las posibles complicaciones inflamatorias o infec-
ciosas son preferibles a un tratamiento quirurgico
agresivo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo sobre 21 pacientes ingre-
sados en nuestro Servicio de O.R.L. entre los
afos 1990 y 2001 con diagndstico de estenosis la-
ringo-traqueal secundaria. Quince eran varones
(71,43%) y seis mujeres (28,57%) con edades
comprendidas entre los 18 y 72 afos (media 48
anos).

Hemos distinguido los siguientes antecedentes
personales que motivaron el ingreso previo en
UCI: 1) TCE o politraumatismo grave; 2) Postope-
ratorio de Cirugia Cardiaca o presencia de cardio-
patia severa; 3) Insuficiencia respiratoria aguda
severa; 4) Parada Cardiorrespiratoria (PCR); 5) In-
toxicacion; 6) Patologia neurologica.

Las causas de la estenosis laringo-traqueal las
hemos desglosado en los siguientes apartados: a)
Por IOT prolongada; b) Secundaria a traqueotomia
(percutanea y reglada) y c) Tras coniotomia. El ni-
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Figura 1. Etiologia de la estenosis laringo-traqueal en los 21
pacientes de nuestro estudio. |OTp: Intubacion orotraqueal
prolongada; TRQP: Traqueotomia percutdnea; TRQR:
Traqueotomia reglada; CON: Coniotomia. NOTA: Las
traqueotomias habitualmente se asociaban a 10T previa.

vel de la estenosis lo dividimos en: A) Subglotis/1*
anillo traqueal; B) 2°-3" anillos traqueales; C) 3°-5°
anillos y D) Por debajo del 5° anillo. Hemos segui-
do la clasificacion propuesta por Cotton para la
evaluacion de la estenosis: Grado | (obstruccion
menor del 70%), Grado Il (70%-90% de obstruc-
cion), Grado Ill (> del 90%) y Grado IV (obstruc-
cion total).

En todos los pacientes se procedié a una fi-
broscopia flexible para evaluar la movilidad de las
cuerdas vocales y el grado de obstruccion. El cali-
bre de los tubos empleados en la ventilacién oscilo
entre 7 y 8 mm de diametro interno y la mayoria
de pacientes eran portadores de sonda nasogastri-
ca en UCI,

El tratamiento comprendi¢ tanto aquellos casos
en los que se instauraron medidas conservadoras
(tto. Médico) como los que fueron intervenidos (laser,

CONS/MED
47,6%

RLS/INTT
9,5%

TRQP/TTM
42,9%

Figura 2. Tratamiento efecto (nimero de pacientes y porcentaje).
CONS/MED: Conservador o médico; TRQP/TTM: Traqueoplastia
con colocacién de tubo en “T" de Montgomery; RLS/NTT:
Reseccion endoscopica mediante laser sin tubo en “T".
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Tabla 1: Localizacion y frecuencia absoluta
de la estenosis laringo-traqueal en nuestra serie

Tabla 2: Distribucion de los 21 casos del estudio
segun la clasificacion de Cotton

Subglotis/1* Anillo T. 8
2°-3" Anillo Traqueal 6
3+-5° Anillo Traqueal 5
Por debajo del 5° A.T. 2

- o o W0

traqueoplastia con colocacion de tubo en "T" de
Montgomery). La evolucién de los pacientes, con un
seguimiento clinico medio de 12 meses en los con-
trolados posteriormente en nuestras Consultas Exter-
nas, contempla 2 grupos diferenciados. Por una par-
te aguellos en los que la cirugia practicada consiguié
solucionar su problema y en los que fue posible final-
mente el cierre de la traqueotomia sin disnea de pe-
quenos o moderados esfuerzos. En segundo lugar
mencionamos el grupo de pacientes que, tras al me-
nos 1 ano de controles periddicos, no hemos podido
decanular y en los que persiste bien el tubo de Mont-
gomery o bien la traqueotomia. Por Gltimo menciona-
mos los casos derivados a otros hospitales en los
que no hemos podido llevar a cabo su seguimiento.

Se han utilizado las bases de datos Access y
Filemaker 4.0. Las variables cualitativas se han
expresado en tablas y figuras mediante Harvard
Graphics 3.0. Finalmente efectuamos una revision
bibliografica para comparar nuestros resultados
con los de otras series publicadas mediante bus-
queda en PubMed.

1 |

TRASL.

oL
RET.TUBO PER. TUBO DEC. PNSC  PER.CANT

Figura 3. Evolucion de los pacientes tras 12 meses de
seguimiento. RET/PER TUBO: Retirada/Persistencia del tubo en
“T" de Montgomery; TRASL: Traslado a otro hospital;
DEC.PNSC: Numero de pacientes decanulados no sometidos

previamente a cirugia de su estenosis y PER.CANT: Numero de
pacientes no operados y con canula de traqueotomia.

RESULTADOS

Mas del 95% de los pacientes habian requerido
ingreso en UCI por diferentes motivos. Nueve de
ellos debido a un TCE o politraumatismo severo
generalmente tras accidente de trafico o profesio-
nal. Se recogieron antecedentes de cardiopatia
grave o postoperatorio de cirugia cardiaca en tres
casos, insuficiencia respiratoria aguda en cuatro e
intoxicaciones agudas en dos (botulinica y por
CO,). Los dos pacientes restantes con paso previo
por UCI presentaban una patologia neurolégica
severa y una PCR previa no filiada. En 5 pacien-
tes se recogieron datos clinicos compatibles con
un posible reflujo gastroesofagico (RGE) asociado,
aunque no se realizaron estudios posteriores intra-
hospitalarios para confirmarlo.

En 9 ocasiones (42,85%) se constaté la intuba-
cién orotraqueal prolongada como causa de la es-
tenosis laringotraqueal generalmente con una du-
raciéon de mas de 15 dias. |dentificamos 10 casos
de estenosis secundarias a traqueotomias
(47,62%), si bien éstas no pueden imputarse como
causa Uunica, de los que 4 acontecieron tras técni-
cas percutaneas practicadas por los intensivistas y
6 tras traqueotomias regladas (previa 10T). Dos
coniotomias urgentes de UCI también desemboca-
ron en esta complicacion con posterioridad (Figura
1).

La Tabla 1 muestra el nivel de la estenosis. Es-
ta afectaba a subglotis-1* anillo traqueal en el
38,1% de los pacientes; al 2°-3* anillos traqueales,
en el 28,57%; se extendia entre el 3* y 5° anillos
en el 23,81% mientras que sdélo en un 9,52% se
localizaba por debajo del 5° anillo traqueal. Segtn
la clasificacién de Cotton, 9 casos fueron cataloga-
dos como grado |; otros 6 como grado Il y 5 grado
Ill. Sélo un paciente de este estudio presentaba
una obstruccion total (grado V) (Tabla 2).

Optamos por un tratamiento conservador o
médico (corticoides, aerosoles) en 10 pacientes.
Los motivos mas frecuentes fueron el traslado in-
minente a un hospital de referencia, peticion o
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negativa a la cirugia del paciente y contraindica-
cién anestésica por elevado riesgo quirlrgico.
Las traqueotomias percutaneas o coniotomias re-
quirieron generalmente la remodelacion del tra-
queostoma, dilatacion progresiva o el paso a una
traqueotomia reglada por debajo de la ubicacion
de la estenaosis.

De las 11 intervenciones quirdrgicas realiza-
das 9 correspondian a laringotraqueoplastias con
colocacién de tubo en "T" de Montgomery (silico-
na) previa microcirugia laringea con exeéresis de
la zona estenodtica (mediante laser en dos ocasio-
nes). Su correcta ubicacion se comprobd median-
te fibroscopia. El objetivo principal de esta cirugia
es lograr una via aérea expedita preservando la
funcion fonatoria, el reflejo tusigeno eficaz y la
deglucion sin broncoaspiracion. En dos pacien-
tes realizamos también extirpacién de granulo-
mas con laser (reseccion-dilatacion endoscopica)
pero sin colocacion de tubo endotraqueal (Figura
2). :

Utilizamos siempre anestesia general bien por
via orotraqueal o por traqueostoma (si existia). Tras
liberar la traquea en linea media procedemos a su
apertura y determinamos la extension y caracteristi-
cas de la estenosis. Con ayuda del anestesista y
pasando un tubo orotragueal de tamarno adecuado
a la via aérea del paciente y de la porcion vertical
del tubo en T (en el que se introduce) se logra que
la protesis quede ubicada en el lugar correspon-
diente, quedando la rama haorizontal externa y per-
pendicular. Posteriormente se cierra la traqueofisura
con vicril del 2 6 3/0 y el resto de la incision.

Seis pacientes fueron trasladados a sus hospi-
tales de referencia. En el resto los principales pro-
blemas que nos hemos encontrado, en un 50%-
60%, fueron el sangrado moderado de los
granulomas y la recidiva de los mismos alrededor
del tubo de Montgomery o en sus extremos supe-
rior e inferior. Un varén refirié dificultad a la deglu-
cion de liquidos que mejord paulatinamente. En
ocasiones tuvimos que recortar parcialmente una
de las ramas por encontrarse éstas a la altura de
las cuerdas vocales. Insistimos especialmente en
la limpieza de los tubos endotraqueales para evitar
la obstruccion de los mismos por secreciones, cir-
cunstancia relativamente comun en el postoperato-
rio. En un par de ocasiones el injerto de piel que
rodeaba el tubo se desprendio parcialmente y en
tres actuaciones, tras la retirada del mismo se pro-
cedié a la colocacion de uno nuevo.

Globalmente y tras 1 afo de seguimiento he-
mos conseguido la retirada del tubo en "T" de
Montgomery y cierre con buena luz laringotraqueal
sin disnea en 3 pacientes. El tiempo de permanen-

cia oscild entre 4 y 12 meses. No hemos podido
retirar el tubo con garantias tras 12 meses a otros
5 pacientes pero si decanular a dos enfermos en
los que se realizé un tratamiento conservador con
fibroscopia previa para comprobar la correcta mo-
vilidad de las cuerdas vocales (Figura 3).

DISCUSION

Todos los casos presentados comprenden este-
nosis laringotraqueales secundarias bien a 10T
prolongada o traqueotomias y generalmente se
trataba de pacientes ingresados con anterioridad
en la UCI. A partir de 1970 se ha producido un in-
cremento de la frecuencia de estenosis laringotra-
queales debidas a la intubacién oro o naso-tra-
gueal recomendandose el cantrol de la presion
ejercida por el balén como método de prevencion
de lesiones en la mucosa traqueal'?.

Algunos estudios senalan una mayor inciden-
cia de esta complicacion en personas de edad
avanzada intubadas durante mas de 1 semana’
por lo que también es recomendable la realiza-
cion de una tragueotomia reglada. No obstante,
este procedimiento puede dar lugar a su vez a
estenosis de la via aérea de localizacion subgloti-
ca o traqueal. Aunque nuestro numero de casos
es pequeno para poder extraer conclusiones, si
consideramos el global de coniotomias, traqueo-
tomias percutaneas y regladas anuales realiza-
das en nuestro Hospital, podemos decir que con
las dos primeras el riesgo de yatrogenia laringo-
traqueal es mayor.

El abordaje terapéutico es complejo y continua
siendo uno de los problemas a tratar de resolver
por parte del otorrinolaringdlogo®. Es necesaria
una precisa localizacion del area estenotica estu-
diando su extension y grado de obstruccion que
produzca a nivel de la via aérea. Nosotros hemos
utilizado la clasificacion de Cotton®, propuesta en
1984, aunque pueden otras clasificaciones en fun-
cion de la afectacion de glotis, subglotis o tra-
quea. Las resecciones traqueales o las laringotra-
queoplastias con colocacion de tubo en "T" de
Montgomery con o sin laser previo y endoscopia
son las técnicas mas comunes descritas en la lite-
ratura consultada®®. Los tubos de Montgomery
suelen ser relativamente faciles de colocar y pro-
porcionan un grado de rigidez adecuada inferior a
otros como los de Aboulker que posibilita su per-
manencia durante meses’®. Sin embargo, insisti-
mos que nuestro promedio actual de intervencio-
nes (2-3 por afio) es escaso para extraer
conclusiones.
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A pesar de todas las técnicas y los acepta-
bles resultados proporcionados por la mayoria
de los autores, el abordaje terapéutico de las es-
tenosis laringotraqueales continta siendo com-
plejo**®. La edad no es una contraindicacién para
la reseccion traqueal pero si un factor de riesgo
con una mayor morbimortalidad. Debe valorarse
el tipo de estenosis, su longitud, las secuelas
neurologicas y el estado respiratorio del paciente
antes de tomar una actitud”. Son altamente re-
comendables los cuidados preoperatorios, el tra-
tamiento de la infeccién o inflamacion local y la
correcta anastémosis término-terminal en las téc-
nicas abiertas.

Para el caso de las estenosis subgloticas (8
pacientes en nuestra casuistica) Giudice y col.”
proponen abordar inicialmente las mismas median-
te endoscopia y laser de didxido de carbono o Nd-
YAG, reservando las laringotraqueoplastias y
anastdmosis para aquellas situaciones en las que
no se ha podido conseguir el resultado esperado
tras varios procedimientos endoscopicos y espe-
cialmente para lesiones complejas superiores a 1
cm.

CONCLUSIONES

— La IOT prolongada, generalmente en UCI, es
uno de los factores de riesgo mas relevantes para
el desarrollo de una estenosis adquirida de la via
aérea superior.

— Factores asociados a la IOT como la presen-
cia de SNG, tamano del tubo endotraqueal, infec-
cidén, traqueotomia o RGE pueden contribuir a la
severidad de la obstruccién resultante.

— El diagnéstico mediante endoscopia o fibrosco-
pia flexible es fundamental tanto para la evaluacion
como la planificacién del tratamiento méas apropiado

— La eleccion del tipo de tratamiento (médico o
quirurgico) debe ser individualizado dependiendo
en gran medida de la localizaciéon y extension de
la estenosis.

— La cirugia expansiva y la resectiva son las
mas utilizadas por los autores pero requieren un
adecuado entrenamiento y no estan exentas de
complicaciones

— El mejor tratamiento debe ser la prevencion
para lo que se requiere una colaboracién multidis-
ciplinar con los diferentes servicios hospitalarios.
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