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RESUMEN

En el plano internacional, la estenosis traqueal continla siendo uno de los
problemas mas dificiles para cirujanos, neumologos y otorrinolaringélogos. Los
meétodos de evaluacion, tratamiento y complicaciones de las afecciones traqueales
constituyen elementos esenciales en la evolucién de esta patologia. Se sefalan
como principal causa de esta enfermedad, la isquemia provocada por la intubacion
orotraqueal prolongada, en las unidades de cuidados intensivos. Se precisa que la
causa de la isquemia, es la presion continla generada por el balén del tubo
orotraqueal, que conlleva a isquemia, inflamacion, necrosis, cicatrizaciéon anormal y
finalmente a la estenosis. Diferentes autores sefialan otras causas implicadas en el
origen de esta enfermedad, asi mencionan las cirugias sobre la via aérea, tales
como, tragueostomia, cricotiroidectomia, resecciones traqueales por tumores,
idiopaticas, enfermedades autoinmunes como granulomatosis de Wegener,
policondritis, sarcoidosis, entre otras El tratamiento de eleccion ante una estenosis
tragueal sintomatica, tanto benigna como maligna, es la cirugia de reseccion y

reconstruccion. El grado de estenosis orienta sobre la necesidad del tratamiento y la



longitud permite conocer cuanta traquea hay que resecar con seguridad.Sin
embargo, a pesar de todas los cuidados preoperatorios y seleccion correcta del
tratamiento a emplear, aun persisten complicaciones quirargicas capaces de
comprometer los buenos resultados de la cirugia traqueal. Se plantea que la
estenosis tragueal, es una condicion de peligroso y dificil manejo, que requiere de
enfoques diferentes guiados por el sitio, longitud, tipo de estenosis y complicaciones
asociadas.
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ABSTRACT

At the international level, tracheal stenosis continues to be one of the most difficult
problems for surgeons, pulmonologists and otolaryngologists. The methods of
evaluation, treatment and complications of tracheal disorders are essential elements
in the evolution of this pathology. Ischemia caused by prolonged orotracheal
intubation in intensive care units is indicated as the main cause of this disease. It is
specified that the cause of ischemia is the continuous pressure generated by the
balloon of the orotracheal tube, which leads to ischemia, inflammation, necrosis,
abnormal scarring and finally to stenosis. Different authors point out other causes
implicated in the origin of this disease, thus mentioning airway surgeries, such as
tracheostomy, cricothyroidectomy, tracheal resections for tumors, idiopathic,
autoimmune diseases such as Wegener's granulomatosis, polychondritis,
sarcoidosis, among others. The treatment of choice for symptomatic tracheal
stenosis, both benign and malignant, is resection and reconstruction surgery. The
degree of stenosis guides the need for treatment and the length allows us to know
how much trachea must be safely resected. However, despite all preoperative care
and correct selection of the treatment to be used, there are still surgical
complications capable of compromise the good results of tracheal surgery. Tracheal
stenosis is considered to be a dangerous and difficult condition to manage, which
requires different approaches guided by the site, length, type of stenosis and
associated complications.
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INTRODUCCION

La obstruccién de la via aérea puede ser causada por lesiones tanto benignas
como malignas, no son frecuentes, de ahi que la experiencia clinica es limitada,
aun en centros de alto nivel.”®

Para su mejor conocimiento se clasifican en:

I. Lesiones congénitas: 1. Anillos y compresion vascular, 2. Fistula
traqueoesofagica, 3. Estenosis, 4. Trdquea en embudo y 5. Bronquio traqueal

Il. Lesiones adquiridas: 1. Inflamatorias: locales: estenosis iatrogénicas (intubacién
tragueal, traqueostomia) y traumaticas (traumatismo directo, quemadura [inhalacion
de gases], postrasplante pulmonar). 2. Sistémicas: estenosis por: granulomatosis de
Wegener, policondritis recidivante, amiloidosis, sarcoidosis, enfermedad inflamatoria
intestinal, 3. Infecciosas: tuberculosis, aspergilosis,. infeccibn por Klebsiella,
Colapso dinamico: malacia localizada o difusa, 4. Miscélaneas: a:
tragueobroncopatia osteocondroplasica, b: trdquea en sable, ,c: broncolitiasis, 5.
Idiopética

6 Tumores: a. Benignos: polipo, papilomatosis, otros, b.. Malignos: carcinoma
escamoso, carcinoma adenoideo quistico, neoplasia pulmonar: de células pequefas
y de células no pequefias, tumores metastasicos, infiltracion local (carcinoma
tiroideo, entre otros).

La mayoria de las lesiones traqueales estenosantes son benignas, y entre ellas
destacan las inflamatorias iatrogénicas posintubacion o en el sitio de la
traqueostomia y dentro de las tumorales, las mas frecuentes son las malignas **

La estenosis traqueal posintubacién fue reconocida como entidad en el 1980,
después que MacEwen prolongo la intubacién endotraqueal en cuatro pacientes

con obstruccién de la via aérea. Su sintomatologia depende del grado de
estenosis.’ La causa fundamental de la estenosis traqueal isquémica
(posintubacion,

postraqueostomia) es la necrosis isquémica producida por la presion del balon
insuflado, cuando ésta supera la presion de perfusién de la mucosa traqueal

(30 mmHg), incluso por periodos menores de 48 horas.?

Los tumores primarios de la traquea constituyen menos del 0,1 % de todos los
tumores.* Mas del 90 % son malignos y de ellos, las dos terceras partes estan
representadas por los carcinomas de células escamosas y el adenoideo

quistico.*



El carcinoma adenoideo quistico puede crecer hacia la luz del 6rgano en forma
polipoidea o puede crecer circunferencialmente y extenderse por la submucosa. Se
caracteriza ademas por invasion a lo largo de los nervios*

Se describen cuatro tipos histologicos: cribiforme, tubular, trabecular y sélido. De
acuerdo a la proporcién del patron sélido se pueden clasificar en tres grados, el cual
afecta directamente el prondstico.*

El estudio inmunohistoquimico mejora la precision en relacion con la naturaleza
celular, el grado de diferenciacion, la proliferacion celular y la expresion de
proteinas por el tumor.*

La combinacion de reseccion quirdrgica con radioterapia produce resultados

superiores a los alcanzados con tratamiento quirGrgico solo °

DESARROLLO

Evaluacion clinica

En el diagndstico de la estenosis traqueal, es vital un interrogatorio y examen fisico
minucioso y exhaustivo, estudios de imagenes y endoscopicos, con el propasito

de conseguir la maxima informacion que nos permita una planificacion de la cirugia
lo més exacta posible.
Asimismo, en el manejo previo a la cirugia, también es importante la preparacién
del paciente, adecuado manejo de las comorbilidades y correccién nutricional,
control de la inflamacién en la via aérea para la reduccién de posibles infecciones;
tratar granulomas que puedan existir y ser reservorio de microorganismos, y
adecuado manejo de la traqueostomia.?

Realizar la cirugia sin resolver estas situaciones, podrian comprometer el resultado
de la intervencion.

De gran valor es la preparacion tanto a nivel fisioterapéutico como a nivel mental,
en todo momento se le debe brindar informacion precisa del tipo de cirugia, del
posoperatorio incomodo y tedioso que le aguarda, asi como del riesgo quirdrgico

y las complicaciones que puede acarrear el procedimiento.

Evaluacion por imagenes

En las estenosis traqueales son de utilidad los estudios radiolégicos y de
resonancia magnética de imagenes (RMI).° Para la evaluacion inicial de la
trAguea, son esenciales la radiografia simple de térax en vistas anteroposterior y

lateral con el cuello en hiperextension y oblicuas’



Con la vista oblicua anterior izquierda, la traguea mediastinica se observa en toda
Su extension y es posible determinar el lugar exacto de la estenosis, su longitud y
hasta el calibre de la via aérea.?®

El esofagograma con bario es atil cuando se sospecha la presencia de tumores de
eséfago, traquea y en la fistula traqueoesofagica.™

La tomografia axial computadorizada (TAC), de cuello y térax, es una herramienta
fundamental para el estudio de la estenosis traqueal, nos va a aportar informacién
de la longitud y calibre de la estenosis, asi como del grado de desestructuracién
de la pared de la via aérea, del estado de las estructuras del mediastino, de la
invasion mediastinal por tumores y de la compresion por masas tumorales
adyacentes. 2

Con determinados programas de computacion, se pueden hacer reconstrucciones
del arbol traqueobronquial en multiples planos: axial, coronal y sagital. Son de
suma importancia para caracterizar la lesion de forma mas fidedigna las
reconstrucciones oblicuas o curvas siguiendo el eje de la traquea.”**°

No suele ser necesario la utilizacion de un medio de contraste intravenoso, salvo
gue se observe que la lesion traqueal se vea comprometida por la existencia de
alteraciones de los vasos cervicales, troncos supraadrticos, enfermedad tumoral
vecina, etc.'® '’

También se ha desarrollado la broncoscopia virtual, ésta permite la reconstrucciéon
de la luz traqueobronquial sin necesidad de realizar una broncoscopia flexible, su
principal inconveniente que no se obtiene informacion sobre el aspecto de la
mucosa Yy algunas lesiones pequefias (2 mm de tamafio, como granulomas)
pueden pasar desapercibidas.'®*®

La RMI, produce imagenes con gran detalle, se prefiere en lesiones paratraqueales,
cuando hay afectacion vascular o cuando esta contraindicado el uso de contraste
yodado usado en la tomografia.?*?!

Evaluacion por estudio endoscopico

La «prueba de oro» para la exploracion de las estenosis traqueales es la
broncoscopia. Es de gran utilidad no solo en el diagndéstico, sino en la preparacion
preoperatoria, el tratamiento electivo y urgente de la obstruccion traqueal benigna
o maligna, asi como, el tratamiento de las complicaciones quirargicas y el control
posoperatorio de los resultados.?

Por lo general se realiza después de obtenidos los estudios imagenolégicos, los



que constituyen una gufa para el endoscopista?®

La principal limitacion de la fibrobroncoscopia es que se limita a la evaluacion de
la luz traqueal, no aporta informacion sobre el estado de la pared traqueal y en el
caso de obstruccion tumoral, no nos informa sobre el estado de 6rganos vecinos
a la via aérea.?*

La endoscopia es determinante para definir la localizacion exacta y la longitud de la
estenosis, grado de estenosis, integridad de las cuerdas vocales, la presencia de
edema, inflamacion de la mucosa por encima y por debajo de la estenosis, la
presencia de traqueomalacia, fistulas, etc.?

Broncoscopiarigida

Es el medio mas preciso para el diagnostico de la estenosis traqueal.81 A través
de su luz se pasan catéteres, pinzas para biopsia fibras dpticas para tratamientos
con laser, electrocauterios. Ademas, puede ser conectado con la maquina de
anestesia para controlar la respiracion del paciente.

Tiene como desventaja que requiere de anestesia general, no puede alcanzar los
bronquios superiores, ni los que formen angulo recto ni pasar estenosis graves.?
Broncoscopia flexible

Se realiza bajo anestesia local, nos brinda informacién del estado de las cuerdas
vocales, permite obtener muestras para biopsia, en caso de intubacion dificil ayuda
con la colocacion de tubos endotraqueales, %’ tiene gran valor en la evaluacion
posoperatoria de las anastomosis en busca de granulomas, dehiscencia o
restenosis y trata complicaciones de las endoprétesis: migracion, oclusién por
secreciones o formacion de granulomas.?®

Sus limitaciones estan dadas por su caracter invasivo y en las estenosis graves
imposibilidad de evaluar el calibre y morfologia del segmento traqueal distal a la

estenosis.?®

Valoracion funcional respiratoria

Las pruebas de la funcién respiratoria, en las estenosis traqueales se indican para
la valoracion del grado de estenosis y en el seguimiento evolutivo posquirdrgico.

La insuficiencia respiratoria obstructiva alta con reducciones severas del FEV1
(volumen espiratorio forzado en el primer segundo) y alteraciones diversas e
inespecificas en las curvas débito/volumen son propias de las estenosis traqueales.

Estos estudios también detectan, pacientes que no son subsidiarios de cirugia,



como son los casos de pacientes con estenosis posintubacion y descompensacion

de una enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).2

Rehabilitacion funcional respiratoria

En el preoperatorio se prepara al paciente para enfrentar el posoperatorio tan dificil
gue le espera y como lograr vencer este reto. Ademas, por la alta complejidad y
exigencia de este tipo de cirugia, con complicaciones muy graves pero
prevenibles, si que es altamente recomendable.

Entrenamiento respiratorio prequirurgico

[ Reeducacion y potenciacion de la respiracion diafragmatica con el objetivo de
lograr una respiracién mas eficaz.*

(1 Ejercicios de expansion del tdrax con el objetivo de dinamizar la caja torécica.
[ Tonificacién de la musculatura abdominal con el objetivo de lograr una tos mas
efectiva.*

[ Incentivadores flujo-volumen con el objetivo de obtener una inspiracion de
mayor volumen, que asegure la reapertura bronquial y prevenga las
atelectasias.

[J Técnicas autdbnomas de expectoracion con el objetivo de adiestrar al paciente
en el manejo de secreciones en el postoperatorio.

] Técnica inhaladora con el objetivo de optimizar la distribuciéon de farmacos en
el tracto espiratorio

[ Tonificacién de la musculatura cervical con el objetivo de preparar al paciente
para la postura necesaria en el postquirdrgico*

Finalmente, se debe realizar una simulacién del entrenamiento adquirido, con la
postura de flexion cervical que es la postura que mantendra inicialmente tras la

cirugia.

Tratamiento

Profilaxis antimicrobiana en la cirugia de la trdquea

La cirugia sobre la via aérea es, por definicion, es una cirugia limpia contaminada
por la apertura del tracto respiratorio. Los gérmenes mas frecuentes son el
staphylococcus aureus, staphylococcus coagulasa negativo y bacilos

gramnegativos.®!



Las cefalosporinas de primera generacion son los farmacos mas empleados en la
profilaxis quirargica dado su amplio espectro antibacteriano y su baja incidencia de
reacciones alérgicas y efectos secundarios. La cefazolina, a dosis de 1 a 2 gramos
intravenoso (IV) previo a la incision, por su vida media larga, su bajo coste y su
amplio espectro antimicrobiano es el farmaco de primera eleccion en la profilaxis
perioperatoria en cirugia de via aérea.®**

En caso de pacientes con historia previa de staphylococcus aureus meticilin
resistente, o de alergia a penicilinas, la vancomicina a dosis de un gramo |V es el
farmaco de eleccion, si bien se pueden valorar otros como la clindamicina a dosis
de 600 miligramos IV.*

Se ha demostrado la eficacia de la administracion de una dosis Unica de antibi6tico
previo a la incision quirdrgica, sin haberse podido documentar la superioridad de la
prolongacion de la profilaxis hasta las 48 horas postoperatorias, en la reduccion de
la tasa de infeccién de herida quirdrgica.>*

Por lo tanto, se recomienda la administracién de una dosis Unica de cefazolina dos
gramos |V, previo a la incision quirdrgica. Si la cirugia se prolonga mas de cuatro
horas o existen pérdidas heméticas considerables, se administra otra dosis.
Tratamiento endoscopico de la estenosis traqueal

Mediante broncoscopia intervencionista se han realizado varios procedimientos
para resolver las estenosis traqueales.

Uno de ellos son las dilataciones traqueales con el objetivo de mantener permeable
la via aérea.>® Esta se puede realizar con broncoscopios rigidos de calibres
pequefios (3,5 mm) hasta los de ocho 0 nueve mm. Se pueden usar también bujias
como las de Jackson Pilling. Actualmente existen diferentes modelos de
traqueoscopios de dilatacién éptica (Groningen, Karl Storz, GMbH, entre otros).>®
Con el traqueoscopio de dilatacion optica de la Groningen se obtienen excelentes
resultados, es un método simple, eficiente y habitualmente no requieren de
procedimientos adicionales.

La broncoscopia intervencionista, ha mostrado gran utilidad en la reseccion de
tumores benignos, los mas apropiados son los pediculados, reseccion de
granulomas, tratamiento de las restenosis

La reseccion de los tumores benignos, depende de la extension, en las lesiones
sésiles, cuando la base se extiende a través de varios anillos (tres o0 mas) y cuando

se sospecha invasion transmural, no es aconsejable la reseccion por este



método.

Las técnicas ablativas como la electrocoagulacion, argén y laser (CO2, Nd-Yag,
holmiun) son procedimientos que también se usan para resolver las estenosis
traqueales.®

El laser de holmiun es seguro, eficaz por su accion a corta distancia lo cual
disminuye el riesgo de lesion de las estructuras de la via aérea.

Las técnicas que emplean el laser y el electrocauterio son de utilidad en la reseccién
de granulomas, para permeabilizar la via aérea en tumores malignos, algunos casos
de estenosis isquémica o inflamatoria y para hacer hemostasia.*

Lo que se ha observado con respecto a estas técnicas ablativas y de dilatacion es
gue presentan una elevada tasa de recidiva de la estenosis, con la complicacion

de inflamacién afiadida que provocan las multiples manipulaciones, y transforman
el problema inicial en otro distinto, (aumento de la longitud de zona afectada,
afectacion cartilaginosa, etc.) de mucho mas dificil solucion.

Por tanto, tnicamente tendran una intencion curativa como primera opcion en
aquellas estenosis de tipo «membrana»; de unos pocos milimetros de longitud por
lo que su utilidad queda relegada a estrategias terapéuticas de tipo paliativo, para
aquellos casos que, o bien por las caracteristicas de la lesién o bien por las del
paciente, no sean subsidiarios de tratamiento quirargico.

Otra modalidad de tratamiento endoscopico es la colocacion de endoprotesis para
dar sostén al marco cartilaginoso lesionado y mantener la luz traqueal.

Pueden ser de silicona (Dumon, Neville, Hood, Montgomery, tubo en Y, tubo en TY,
tubo en Y dinamico) metal (acero inoxidable, tantalio, nitinol), mixtas (metalicas
recubiertas con laminas de silicona, goretex) y la protesis natural de &cido poly-
Llactico.*

Dentro de las variedades de endoprotésis tenemos el stent dinamico, este tiene
forma de Y, es de silicona, con paredes anteriores reforzadas con anillos de metal y
tiene dos brazos largos, uno para la traquea y para el bronquio izquierdo y un brazo
corto para el bronquio derecho. La pared posterior no reforzada es colapsable e
imita la dinamica de la traquea membranosa durante la inspiracion y expiracion. Su
principal indicacion es en lesiones difusas, multiples, de gran longitud, localizacion
variable y en la traqueomalacia.*

Igualmente, tampoco es aconsejable la utilizacion de prétesis para tratar estenosis

benignas dadas la alta tasa de complicaciones que llegan a presentar.?



Provocan no solo la ampliacién de la zona lesionada sino, la apariciéon de zonas
de granulomas tanto sobre la zona de la prétesis como en sus bordes proximal y
distal, mayor riesgo de infecciones, tapones de moco, migraciones y también
complican atin mas la reparacion.”

La colocacion de protesis, encuentran su utilidad en pacientes con tumores no
resecables, que ocluyen la via aérea, en segmentos malacicos de gran longitud,
asi como, estrategia “puente” con el objetivo de mantener la permeabilidad de la

via en pacientes que puedan ser considerados candidatos a cirugia.*

Procedimientos quirdrgicos en la estenosis traqueal

El tratamiento de eleccion ante una estenosis traqueal sintomatica, tanto benigna
como maligna, es la cirugia de reseccion y reconstruccion. El grado de estenosis
orienta sobre la necesidad del tratamiento y la longitud permite conocer cuanta
trAquea hay que resecar con seguridad.

Cuando no es posible la reseccion y anastomosis por lesiones traqueales de gran
magnitud, se hace necesario un sustituto adecuado para la traguea. Este debe ser
biocompatible, hermético al aire, rigido lateralmente y flexible en sentido
longitudinal,

no lesionar 6rganos vecinos ni dislocarse, facilitar la reepitelizaciéon y aportar un
resultado permanente.*

Consideraciones quirdrgicas por dificultades técnicas que se pueden presentar

durante la intervencion.

Reparacion traqueal protésica inmediata en defectos traqueales demasiado
largos

La mayoria de los materiales sintéticos para el reemplazo traqueal han sido
probados en investigaciones experimentales en animales y ha quedado claro que el
reemplazo protésico definitivo de la pared de la via aérea no es posible. No se
puede citar ningun ejemplo de reparacién protésica exitosa en el tracto respiratorio.
Al estar en contacto la via aérea con el exterior la contaminacion bacteriana impide
la cicatrizacion en la linea de sutura y por ende la epitelizacion de la protesis.

Ante defectos tragueales demasiado largos, la Unica posibilidad de reconstruccién

inmediata, es reducir la longitud del defecto para ello insertan un stent de silicona,



gue se sutura a los margenes superior e inferior del defecto. Se puede usar un tubo
cutaneo fasciocutaneo libre (de la cara lateral del muslo o del antebrazo) para
envolver el stent de silicona como un cierre temporal

Las complicaciones de dehiscencia de las anastomosis pueden retrasarse
temporalmente envolviendo la prétesis en tejido vascularizado, principalmente

epipl6n transpuesto.*?

Trasplante traqueal

La trAdquea es uno de los pocos 6rganos que son excepcionalmente dificiles de
trasplantar debido a la dificultad técnica para restaurar el suministro de sangre al
injerto, en su totalidad son vasos sanguineos de muy poco calibre que se ramifican
en nuMerosos vasos aun mas pequefios.

Con la excepcién de algunos casos anecdadticos y poco documentados realizados
sin restauracion del suministro de sangre o medicacion inmunosupresora, no se ha
trasplantado ortotépicamente ningun trasplante traqueal clinico.*®

La primera viabilidad preservada documentada de un trasplante revascularizado
heterotépicamente fue en el epiplon de un paciente que se sometié a un trasplante
de pulmén del mismo donante en el 2004, el injerto se revascularizo pero,
finalmente, el trasplante de traquea no se realizd

El primer trasplante traqueal revascularizado documentado que se informo se
publicé en el 2010. Para el alotrasplante traqueal, seria una buena coincidencia que
el donante sea del mismo grupo sanguineo que el paciente.

Sin embargo, los resultados del trasplante traqueal han sido decepcionantes debido
a la inviabilidad del érgano, el rechazo del injerto y el procedimiento quirdrgico

altamente complicado.

Técnica quirargica del trasplante traqueal

La revascularizacion de la traquea es el primer paso hacia un trasplante traqueal
exitoso. El suministro tipico de sangre arterial y venosa, que consiste en varias
pequefias ramas traqueoesofagicas, no permite el trasplante traqueal directo.*>**
Actualmente, la Unica forma confiable de lograr la revascularizacion traqueal es
envolver la traquea aislada con un colgajo de tejido blando bien vascularizado
perfundido por un pediculo vascular, que luego permite la transferencia de la

traguea



revascularizada a un defecto de la via aérea.

El colgajo de fascia del antebrazo pediculado en la arteria y vena radial ha
demostrado ser confiable para la revascularizacion traqueal

La revascularizacion completa y la regeneracion de la mucosa de la traquea
cartilaginosa se pueden lograr dentro de dos a cuatro meses posteriores a la
implantacion de la trdquea en el antebrazo. La incision de los ligamentos
intercartilaginosos favorecera el proceso de revascularizacion al acercar los vasos
sanguineos receptores a los capilares submucosos

La medicacion inmunosupresora debe retirarse antes de que ocurran
complicaciones relacionadas con el inmunosupresor. El tejido del cartilago parece
escapar del rechazo inmunologico debido a la ausencia de vasos sanguineos y
porque los condrocitos estan protegidos dentro de una matriz.,

Regeneracion traqueal

Las terapias futuras deben tener como objetivo promover la regeneracion y reducir
la formacién de tejido cicatricial cuando se trata de defectos traqueales de la
mucosa

de espesor total.

La exploracién del uso potencial de las células madre para la verdadera curacion
regenerativa esta en curso. El desafio actual para la medicina regenerativa es
superar las barreras para la regeneracion de la mucosa y el revestimiento epitelial
en defectos epiteliales de espesor total. Sin embargo, la regeneracién de defectos
de la mucosa de espesor completo alin no es posible

Desde el 2008, la trAquea se ha denominado el primer 6rgano humano que puede
ser creado por el hombre con células madre.**

Este avance fue objeto de atencion en revistas de ciencias médicas, asi como en la
prensa, seria el primer paso hacia otras formas de regeneracion de érganos.

Los trasplantes de 6rganos clasicos con sus efectos secundarios tipicos debido a la
inmunosupresion podrian ser reemplazados por 6érganos en crecimiento a partir de
las propias células del cuerpo.

Sin embargo, el optimismo en torno a la regeneracién de érganos ha demostrado
ser completamente infundado, de hecho, la traquea disefiada es un ejemplo de
engaio cientifico descarado.

La trAdquea disefiada se representd como una traquea regenerada después de

aplicar células de médula 6sea a un andamio descelularizado o sintético.



No existe ningun fundamento cientifico para suponer por qué las células madre
apoyarian la regeneracion del tejido de las vias respiratorias en este contexto.
Ademas, incluso si se generara un 6rgano similar a la traquea, fracasaria
irrefutablemente después de la implantacion si no se hubiera restablecido el
suministro sanguineo adecuado.

Como se esperaba, la implantacion de andamios descelularizados y sintéticos
resulté en tasas de morbilidad y mortalidad extremadamente altas. En este
momento, esta forma de regeneracién de las vias respiratorias debe considerarse
hipotética y cientificamente infundada.*®

Sin embargo, la definicion de los mecanismos de formacién de cartilago,
epitelizacion y refinamiento de la regeneracion in vivo avanzara.

El reemplazo traqueal para el tratamiento de la enfermedad de las vias respiratorias
en etapa terminal es un obijetivo dificil de alcanzar, es por ello, que subrayan la
necesidad de refinar los protocolos para los ensayos clinicos.

Técnicas quirurgicas que aumentan el diametro de la traquea

Existen diferentes técnicas desarrolladas para tratar la estenosis traqueal, entre
ellas las que buscan el aumento del diametro traqueal. Para su realizacion se han
puesto en practica el uso de cartilagos, pericardio y colgajos tisulares
vascularizados

El uso de cartilago costal plantea la necesidad de mantener la via aérea dilatada
mediante intubacién prolongada o endoprotesis hasta que ocurra la cicatrizacién del
injerto. Requiere de endoscopias periddicas por la formacion de tejido de
granulacién en el sitio del injerto. Los partidarios de esta técnica sefialan que el
cartilago comparado con el pericardio, tiene mayor soporte intrinseco y de facil
obtencién.

Traqueoplastias por deslizamiento

Utilizan el propio tejido traqueal para la reconstruccion. Es una excelente opcion
reconstructiva para pacientes con estenosis traqueal, incluso para aquellos con
antecedentes de reconstruccion de la via aérea.*’

Otras estrategias de tratamiento han sido reportadas en la practica clinica, como el
uso de homoinjertos de traquea criopreservada,116 injertos autologos de aorta
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criopreservada, permiten ser anastomosados sin tension y el epitelio cilindrico

ciliado reviste el homotrasplante.*



Maniobras de movilizacion traqueal

Estas técnicas adicionales se emplean pocas veces y sélo cuando no se pueden
aproximar los extremos traqueales con una tension aceptable*’

Movilizacion del plano pretraqueal: esta maniobra puede ser realizada por
mediastinoscopia.

Maniobra de descenso laringeo supratiroidea: descrita por Dedo y Fishmann en
1969, gana aproximadamente entre 2 y 2.5 cm de longitud. Los musculos tirohioideo
y la membrana tirohioidea son seccionados. Esta maniobra practicamente esta en
desuso por la alta incidencia de complicaciones que provoca, como edema laringeo
y broncoaspiracion.*®

Maniobra de descenso laringeo suprahioidea: descrita en 1974 por Montgomery,°
gana aproximadamente dos cm de longitud. Se cortan en forma horizontal los
musculos infrahioideos (milohioideo, geniohioideo y geniogloso) que cubren el
hueso hioides hasta exponerlo. Inmediatamente por fuera de los cuernos menores
se corta el hueso hioides y se tiene cuidado de no lesionar el vientre del

digéastrico

Maniobras de movilizacion del ligamento pulmonar inferior, de uno o ambos

lados.

Maniobras de liberacion intrapericardica: del lado derecho se exponen las venas
pulmonares y se abre el pericardio justo por delante de la vena pulmonar superior,
se crea una abertura circunferencial con tijera que rodea ambas venas pulmonares,
la arteria y el bronquio derecho. En el lado izquierdo, no se pueden rodear las venas
pulmonares, pero se realiza una incisidbn pericardica en forma de U. Estas
maniobras

permiten ganar una longitud de dos cm.

Maniobra de movilizacién pericardiofrénica.

Reimplantacion del bronquio principal izquierdo en el intermedio del derecho. Con

esta maniobra se gana aproximadamente tres cm de longitud.,

Cuidados postoperatorios inmediatos

Los pacientes sometidos a cirugia traqueal deben permanecer en una unidad de
cuidados intensivos al menos entre 24 horas.

Los cuidados posoperatorios inmediatos van encaminadas a prevenir la aparicion

de complicaciones postoperatorias y a mantener la respiracion espontanea, para



evitar el edema laringeo, la broncoaspiracion, la tension a nivel de la sutura
traqueal y la retencién de secreciones.?

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes de la cirugia traqueal son la
insuficiencia ventilatoria, la hipoxemia, el sangrado y la broncoaspiracion y pueden
ser desencadenadas o agravadas por las comorbilidades previas del paciente.? Por
lo tanto, debe mantenerse siempre durante su permanencia en la unidad de
intensivos proximo al paciente el mismo material de via aérea que el previsto en la
induccion anestésica y se debe realizar una vigilancia estrecha de los signos de
alarma por obstruccion de la via aérea como son: cambio en el patron respiratorio,
disnea, estridor, fuga por el drenaje, enfisema subcutaneo, tos productiva y esputos
hemoptoicos.

El manejo de las secreciones es prioridad para evitar obstruccién de la via aérea
con las complicaciones que esto conlleva. Importante una correcta hidratacion,
humidificacién caliente en la via aérea a 37° centigrados, uso de aerosoles,
mucoliticos, fisioterapia respiratoria de forma intensa, puede ser necesario una
broncoscopia flexible para aspirar secreciones.

El tratamiento antibiotico debe ser ajustado al resultado de los cultivos obtenidos,
continuar con la administracion de antibiéticos, tras la profilaxis en pacientes con
factores de riesgo de infeccibn como estancias prolongadas en unidades de
cuidados intensivos, portadores prolongados de tubos endotraqueales u otros
dispositivos como canulas de traqueostomia o tubos en T de Montgomery ya que
dificultan la eliminacion de secreciones.®

Se realizara tratamiento profilactico antitrombético con heparinas de bajo peso
molecular se ajustaron las dosis y la duracion del mismo en funcion del peso del

paciente y del riesgo de trombosis; curas diarias de la herida con antisépticos

Durante el posoperatorio inmediato, el paciente permanecera en decubito supino
con la cabecera de la cama elevada entre 0° y 30°. Se debe evitar siempre la
extensién voluntaria o involuntaria cervical manteniendo el cuello en ligera flexién.3
En este tipo de intervenciones, lo recomendable es mantener los drenajes
conectados a un sistema de vacio durante mas tiempo del habitual entre cinco y
diez dias con el objetivo de:

[J Evacuar sangre o colecciones que pueden almacenarse en planos

pretraqueales con la consiguiente colonizacién y formacion de abscesos de



graves consecuencias para la evolucion de la sutura.
) Servir de testigo en la deteccidn precoz de posibles fugas aéreas.

1 Favorecer que se adhieran los tejidos circundantes.

Fijacidn cervical posquirurgica

Los puntos de fijacion del menton y la zona superior y anterior del térax del
paciente, mediante uno o dos puntos de sutura (seda), es la técnica mas extendida,
para mantener la flexion cervical en el posoperatorio inmediato, una vez concluida
la cirugia’®

Estas suturas tienen una gran eficacia en el mantenimiento de la posicion de
flexion del cuello, pero son dolorosas para el paciente, pueden producir desgarro
de la piel y cicatrices antiestéticas.3,

Las ortesis son otros dispositivos creados para fijacion cervical, mediante corsés
de distintos materiales, como los descritos por Job, Mueller y Ziaian.42

No obstante, su uso no esta muy extendido. La ventaja de estos dispositivos es
gue evitan las contracturas dolorosas por contraccion activa de la musculatura
cervical.**°>

Algunos autores consideran que, en muchos casos, se puede conseguir una
flexion adecuada con la propia almohada del paciente o almohadas disefiadas con
ese objetivo.

Todos ellos consiguen mantener el cuello flexionado ligeramente, nunca la
hiperflexion, al mismo tiempo, evitan hiperextensiones inadvertidas o accidentales

gue podrian causar la disrupcién de la sutura de la anastomosis. No existen

estudios que muestren la superioridad de uno frente al resto y la eleccion de cual
utilizar se hace en funcion de las preferencias como la disponibilidad, asi como de
la preparacion del personal para el manejo de estos pacientes.?

Tampoco existen estudios realizados en lo referente al tiempo de fijacion cervical.
La funcion de esta fijacién es disminuir la tensidén en los primeros dias, hasta que
la cicatriz formada en la anastomosis tenga una consistencia suficiente para resistir
una tension mas elevada. La mayoria de los autores coinciden en que el tiempo
necesario se encuentra en torno a un minimo de 5-8 dias tras la intervencion.

La técnica usada en nuestro trabajo para la flexién cervical fue con puntos de

sutura con seda del calibre uno, del mentén a la pared anterior del térax ayudado



con la almohada del paciente.

Complicaciones en la cirugia

Sin embargo, a pesar de todas los cuidados preoperatorios y seleccion correcta

del tratamiento a emplear, aun persisten complicaciones quirldrgicas capaces de
comprometer los buenos resultados de la cirugia traqueal.

A continuacion, relacionamos algunas de ellas, que por su importancia o frecuencia
son las que merecen mayor atencion.

Para su mejor comprension las dividimos en intraoperatorias y posoperatorias.**
Dentro de los factores de riesgo de complicaciones, mas frecuentes se citan las

reoperaciones, la traqueostomia preoperatoria y las resecciones prolongadas.86

Complicaciones durante la reseccion traqueal o intraoperatorias

Problemas con la ventilacion

Durante la induccién anestésica pueden ocurrir complicaciones, es vital la
experiencia del anestesiologo y el cirujano.

Lo mas importante es asegurar la via aérea, se pueden realizar dilataciones
mediante broncoscopia rigida para colocar el tubo endotraqueal; cuando la
estenosis no es dilatable, colocar un tubo de pequefio calibre distalmente a la

estenosis. Cuando la intubacién no pueda realizarse una traqueostomia puede

salvar la vida del paciente. Cuando se usa ventilacion jet con altos flujos pueden
ocurrir neumotorax.

Durante la reseccién traqueal es crucial un manejo adecuado de la tension en el
sitio de la sutura para evitar complicaciones en el posoperatorio. Hasta ahora no
existe un método para juzgar la tension de la anastomosis, es la experiencia del
cirujano.

Se pueden producir lesiones vasculares con sangrado importante y lesiones

neuroldgicas, aperturas accidentales del eséfago, entre otras.

Paralisis recurrencial
Es una de las posibles complicaciones que podemos encontrarnos en el

posoperatorio inmediato. Cuando la lesion es unilateral, no supone una amenaza



para la vida del paciente, sin embargo, si la lesion es bilateral el paciente requiere
intubacién endotraqueal urgente, traqueostomia o colocacién de un tubo T.%
Ante una pardlisis recurrencial, lo primero, es su prevencion, para ello es
importante durante la cirugia, disecar lo mas cerca posible de la pared traqueal.
Una vez acabada la cirugia, extubar al paciente por etapas; si tras un periodo
prudencial la extubacion siguiera siendo infructuosa, la siguiente opcion seria la
realizacion de un traqueostomia distal a la anastomosis. Si la situacion se
mantuviera, la conducta debe ser guiada por el otorrinolaringélogo.?

Edema de la anastomosis

Después de la reconstruccion de la trdquea, es otra de las complicaciones que se
puede presentar, es inmediatamente tratado con elevacion de la cabeza y
administracion de corticoides.”*

En estos casos puede ser necesario el tubo endotraqueal entre 48 a 72 horas. El
uso de ventilacion mecéanica no invasiva, puede ser perjudicial, favorece la

progresion del edema vy dificulta una posible reintubacion.?

Si el edema persiste mas alla de este periodo, los pacientes se pueden beneficiar
de una traqueostomia; la canula de traqueostomia nunca debe ser colocada a

través de la anastomosis o demasiado cerca de la sutura.?

La dehiscencia

También conocida como apertura de la linea de la anastomosis con la consiguiente
discontinuidad de la via aérea, es una complicacién grave, se evalla clinicamente
por la salida de aire hacia los tejidos blandos y se manifiesta con: enfisema
subcutaneo en cuello, progresivo y dificultad respiratoria severa dado por disnea,
estridor y tiraje e intensa fuga por el drenaje.*®

Cuando se sospecha la dehiscencia el paciente debe ser trasladado
inmediatamente al salon de operaciones para evaluacion y estabilizacion de la via
aérea.

Las alternativas para resolver esta complicacion son varias: reseccion y
reconstruccion, traqueostomia, colocacion de tubo en T de Montgomery, entre
otras.28

En dehiscencias pequefas, si ocurren tempranamente y no existe necrosis ni

compromiso de la vascularizacién de los bordes tragueales se puede valorar



realizar cierre primario, proteccion de la linea de sutura con un buen flap
vascularizado de musculo cervical, drenaje de la herida y tratamiento con
antibiéticos. Es aconsejable realizar una traqueostomia de proteccién *?

La dehiscencia y la restenosis son las complicaciones méas desbastadoras de la
cirugia traqueal.

La restenosis

No es mas que la reaparicion de un estrechamiento en el sitio de la anastomosis
mayor a un 50 % de la luz traqueal.

Clinicamente dificultad respiratoria y estridor durante el seguimiento de los
pacientes posoperados de plastia traqueal; la evaluacidn se realiza con métodos
de imagenes o endoscdépicos.

Las causas de recurrencia son parcialmente conocidas, la tension de la
anastomosis, la isquemia, la reseccion incompleta del segmento traqueal enfermo,
diabetes mellitus, enfermedad reumatica y malnutricién aparecen como factores
desfavorables.*

También pueden aparecer después de dehiscencias parciales o totales,
infecciones locales, granulomas mal controlados, uso excesivo del laser en los
procedimientos endoscépicos, intolerancia a las suturas utilizadas.?

Ante estas recidivas, la primera opcién sera la reseccion quirdrgica del segmento
afecto, en los casos de restenosis de muy escasa longitud (membranas o
diafragmas), al igual que en las de aparicion primaria, optaremos por la aplicacién
de laser o dilataciones de las mismas. Como ultima opcién, se colocara una
prétesis o se le realizara una traqueostomia definitiva.?*

Los mecanismos exactos de aparicion de restenosis no estan claros; algunas
teorias lo explican por la produccion de fendmenos isquémicos en la anastomosis
debido a la tensién de las suturas; otras postulan que la excesiva tension en la
anastomosis puede producir un cierto grado de separacion de los extremos
proximal y distal de la via aérea, provocando la pérdida de continuidad de la
mucosa, posteriormente, el tejido de granulacion y el tejido cicatricial podria crecer
a través de este espacio produciendo restenosis y fracaso de la cirugia.?
Granuloma

Es un tumor de tejido de granulacion en el sitio de la anastomosis traqueal, desde
el punto de vista clinico se manifiestan con dificultad respiratoria y estridor; tienen el

antecedente de ser pacientes operados de plastia traqueal.*



Antes del cambio del material de sutura para el cierre traqueal, la incidencia de
granulomas era alta, después del advenimiento de las suturas absorbibles y
monofilamentos el reporte de casos con granulomas es mucho menor.

En muchos pacientes con el manejo endoscopico, es suficiente para remover los
granulomas, otros requieren reoperacion con una segunda reseccion y

reconstruccion, traqueostomia o uso de tubo en T.**%’

Tragueomalacia

Es otra complicacion que debe ser identificada, es un colapso excesivo de la
traguea, generalmente durante la espiracion. Existen diferentes procedimientos para
darle solucién, desde los endoscépicos, con la colocacién de endoproétesis hasta los
quirdrgicos que incluyen colocacién de tubo T, reseccion traqueal, lateropexias,
estabilizacién externa, uso de mallas en la parte membranosa, entre otros.?
Fistula de latrdquea con la arteria innominada

Aparece normalmente en el postoperatorio tardio y como consecuencia de una
dehiscencia de la anastomosis, por infeccion de la herida o por el contacto y friccion
mantenidos de la arteria con una canula o con el drenaje. Se manifiesta por salida
de sangre por la via aérea cuando ocurre una erosion de la arteria por la linea de
sutura.3, 86 Se trata de una situacion de emergencia en la que la prioridad sera
asegurar y mantener la via aérea.>®

Su manejo y control es muy dificil, en especial cuando ha aparecido sin
tragueostomia o en paciente no intubado. El control inicial lo realizaremos

mediante hiperinflacion del balon de la canula o del tubo endotraqueal, de ser
posible a la altura del sangrado para tratar de comprimirlo, y que nos dé el tiempo
suficiente para poder hacer un abordaje quirargico de emergencia.

La via de acceso es mediante una combinacion de una cervicotomia y una
esternotomia media, se realiza control vascular proximal y distalmente y se reseca
el trayecto fistuloso. Se procede a la anastomosis vascular de los extremos de la
arteria con sutura vascular y se protege la sutura con tejido peritraqueal, omento,
musculos cervicales, etc. La ligadura simple de la arteria no es aconsejable.

La fistula traqueoesofagica

Es una rara complicacion de la reseccion traqueal. Deben ser reparadas una vez
identificadas, si existen situaciones sistémicas o técnicas que impidan realizar la

reparacion de la fistula en ese momento, puede ser manejado con un tubo T



endotraqueal o traqueostomia.?”3®

Se debe realizar ademas gastrostomia para aspirar la secrecion gastrica y evitar
el reflujo gastroesofagico y yeyunostomia para alimentar.?® La fistula es reparada
cuando la inflamacion local ha disminuido.35 La reparacion incluye reseccion del
trayecto fistuloso, anastomosis primaria del eso6fago, puede ser completada con
una reseccién traqueal segmentaria.*?

Se han descrito varios factores relacionados con estas complicaciones, entre ellos
se citan: la diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatia, insuficiencia renal
cronica, dias de intubacion, antecedentes de dilatacion y traqueotomia, longitud
de la estenosis, liberacion de la laringe durante el procedimiento quirurgico,

infeccién de la herida quirdrgica y hematoma posoperatorio.?
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