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Estenosis traqueal toracica asociada a la ventilacion mecanica. Resolucion

quirurgica

Intrathoracic tracheal stenosis associated to mechanical ventilation. Surgical repair.
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Las estenosis laringo-
traqueales cicatrizales surgen
frecuentemente como complica-
cién de un proceso inflamatorio
originado por el uso de tubos
orotraqueales durante la venti-
lacién mecanica, la traqueosto-
mia o la cricotiroidotomia. Estas
circunstancias pueden producir
un variado espectro de lesiones
obstructivas en diferentes nive-
les de la via aérea principal.

Actualmente se em-
plean diversas modalidades te-
rapéuticas para su manejo, tanto
procedimientos  endoscopicos
(broncoscopia rigida, dilatacién
mecdnica con balén o buijias,
laserizaciéon, coagulacién con
plasma argén y colocacién de
prétesis endoluminales) como
distintas variantes de plasticas
quirurgicas.

A continuacion presen-
tamos tres casos de pacientes
con diagndstico de estenosis
traqueal toracica asociada a la
ventilacion mecanica, que requi-
rieron resolucién quirdrgica.

Caso N° 1

Paciente de 34 afios,
femenino, diabética, con ante-
cedente de traumatismo cra-
neoencefalico grave que requirié
asistencia respiratoria mecani-
ca, inicialmente mediante intu-
bacion orotraqueal durante 14
dias y luego por traqueostomia
durante dos semanas. A los
quince dias del alta presentd
disnea de esfuerzo progresiva.
La broncoscopia mostré: parali-
sis cordal izquierda en aduccion
y estenosis traqueal de 2 cm de

extension ubicada a cuatro anillos de la carina; se dilatd
con broncoscopio rigido N° 10 y se dejo traqueostoma.
Ulteriormente se realizaron 5 dilataciones traqueales
endoscopicas motivadas por la reestenosis periddica y
finalmente se colocd un stent en “Y” de Dumon N°13
durante un afio y medio. Luego de su extraccién recidi-
vo la lesidn. Motivada por el fracaso terapéutico ante-
rior, se decidid la reseccidn quirurgica de la estenosis.

Detalles quirurgicos: intubacién orotraqueal
por encima de la estenosis. Toracotomia posterolateral
derecha por 4° espacio intercostal. Seccion del ligamen-
to triangular y vena acigos para exponer claramente la
region yuxtacarinal. Diseccion de traquea mediastinal
por sus caras anterior y lateral derecha, cuidadosamen-
te para no lesionar el nervio laringeo inferior izquierdo
y las estructuras vasculares vecinas (vena cava superior
y cayado adrtico). Seccion traqueal completa en el ex-
tremo inferior de la estenosis y canulacién del bronquio
fuente izquierdo. Se progresé la diseccién circunferen-
cial del segmento estendtico en direccién proximal por
extension de 2,5 cm y seccidn completa a dicho nivel.
Se evito la diseccidn circunferencial de ambos extre-
mos de seccion por mas de 1 cm para preservar una
adecuada vascularizacion de los cabos de unién. Se
confecciond la anastomosis traqueal término-terminal
mediante puntos simples transparietales de polidio-
xanona 4.0, inicialmente con nudos diferidos. Pleu-
rizacion de la anastomosis. Extubacién en la sala de
operaciones. Evoluciond con ventilacién posoperatoria
alejada.

Caso N° 2

Paciente de 36 afios, femenino, obesa morbi-
da, con antecedente de shock hipovolémico durante in-
tervencion ginecoldgica que motivé la asistencia venti-
latoria mecanica; al 14° dia se realizé una traqueostomia
que se prolongdé durante dos semanas. Tras la mejoria
clinica se otorgd el alta hospitalaria sin canula traqueal.
Luego de dos semanas presentd disnea paroxistica que
obligd a la reapertura del traqueostoma. Se realizé una
broncoscopia en la que se observd una pardlisis cordal
izquierda y estenosis traqueal yuxtacarinal, y se coloco
una proétesis en “Y” sobre la zona estendtica. Luego de
tres afos se extrajo y se observd la recidiva de la lesion.
Se practicé una reseccién traqueal en manguito de 3 cm
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de extensidn, segun la técnica quirdrgica descripta pre-
viamente. Buena evolucidn posquirdrgica ventilatoria
alejada.

Caso N° 3

Paciente de 36 anos, femenino, obesa mor-
bida, con antecedente de hemorragia intraperitoneal
grave durante la cirugia laparoscopica para ligadura
de trompas uterinas que motivé su traslado a UTI y
la necesidad de ventilacion mecanica durante un mes
debido a un distrés respiratorio. Al duodécimo dia po-
soperatorio se confecciond una traqueostomia. Tras
la mejoria clinica y la decanulacién traqueal presentd
disnea, lo que obligd a su reapertura. La broncoscopia
evidencid una pardlisis cordal izquierda y estenosis tra-
queal yuxtacarinal; se realizd una dilatacion endoscé-
pica lesional y colocacién de proétesis en “Y” durante 3
afios. Posterior a su extraccion se observé reestenosis
y no se pudo estabilizar la lesién con dilataciones en-
doscépicas mensuales durante 3 meses. Se practicé la
reseccion traqueal en manguito de 3 cm de extension
siguiendo la técnica quirdrgica mencionada (Figs. 1, 2 y
3). Buena evolucion ventilatoria al trimestre de la inter-
vencion.

Ronald Belsey fue el primero en publicar la re-

FIGURA 1

Caso 3. Vision quirurgica del borde inferior de seccién de la estenosis
traqueal que objetiva la proximidad con la carina principal (flecha
negra); bronquio fuente derecho (punta de flecha negra); bronquio
fuente izquierdo (flecha blanca)

Caso 3. Visién del campo operatorio luego de la reseccion traqueal
en manguito de la porcidén estenosada. Se observa la confeccion de
la anastomosis con puntos separados a nudo diferido. Intermiten-
temente se extrae la canula bronquial para ventilacién unipulmonar
intraoperatoria. Extremo traqueal proximal (flecha negra); extremo
distal traqueal yuxtacarinal (punta de flecha negra)

Caso 3. Vision quirurgica de la anastomosis traqueal concluida (flecha
negra). Se observa la insuflacién de los I6bulos pulmonares derechos
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seccion de un segmento intratoracico de la traquea; en
su articulo del British Journal of Surgery (1950) puede
leerse: la porcidn intratoracica de la traquea es el ulti-
mo érgano del cuerpo humano en caer bajo el poder
del cirujano, y la solucién satisfactoria del problema
de su reconstruccion puede marcar el final de la era
expansionista en el desarrollo de la cirugial. Lejos de
ser un punto de llegada, Belsey ha abierto la puerta a
un universo insospechado hasta entonces, tal como lo
marcan las carinectomias? y las neumonectomias ex-
tendidas hacia el sector inferior de la traquea3.

Las lesiones traqueales asociadas a la venti-
lacion mecdanica contindian siendo la indicacién mas
frecuente de traqueoplastia. Bien conocida es la clasi-
ca descripcion de H. Grillo de afectaciéon en multiples
niveles de la gran via aérea por esta causa. Los tres
casos presentados tienen no solo lesiones traqueales
en el sector intratordcico sino ademas se asocian a va-
rias lesiones en otros niveles. Esta situacion determind
una doble complejidad: por un lado, la multiplicidad
lesional limité la extension de la exéresis traqueal y
obligd a planificar una tactica terapéutica adaptada a
cada situacion; pero, ademas, la existencia de una obs-
truccidn cicatrizal inmediatamente proximal a ambos
bronquios fuente suele dejar en un segundo plano de
consideracion otras posibles lesiones criticas de la via
aérea. Resulta importante destacar que dichas lesiones
son controladas en forma temporaria por las terapéu-
ticas endoscépicas, desafiando la sapiencia del equipo
médico tratante.

Hay que remarcar que estos pacientes suelen
requerir multiples intervenciones endoscdpicas antes
de la cirugia. Rendina* ha propuesto el uso de prétesis
para estabilizar transitoriamente la via aérea y facilitar
el pasaje a la fase crénica cicatrizal del proceso inflama-
torio. Sin embargo, la mayoria de los autores coinciden
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en que el empleo de stents puede aumentar la longitud
de la lesién y complicar una futura reseccion quirudrgica.
Por lo tanto, este tipo de conducta deberia reservarse
para cuando la cirugia se contraindica debido a la con-
dicién clinica del paciente o por la complejidad de la
lesion que se trata®.

La eleccion del abordaje quirurgico es otro mo-
tivo de controversia®: 1) esternotomia mediana, 2) to-
racotomia posterolateral derecha por el cuarto espacio
intercostal. La primera, ya sea con sus variantes parcial
o total, permite el abordaje del sector carinal y porcio-
nes aledafias de la via aérea (traquea distal, bronquio
fuente derecho y tercio proximal de bronquio fuente
izquierdo); sin embargo, la exposicion de la region re-
quiere la apertura del pericardio y el desplazamiento
de estructuras vasculares centrales como la vena cava
superior, las arterias pulmonar derecha y aorta y sus
ramas. La opcion de toracotomia alta permite la expo-
sicion de todo el eje traquea-bronquio fuente derecho,
carina y extremo proximal de bronquio izquierdo en-
contrandose las estructuras vasculares en una posicidon
anterior, lo que permite un abordaje facil de la via aé-
rea distal, la cual se encuentra, en este sector, cubierta
solo por la pleura mediastinal. Nuestra preferencia es la
toracotomia posterolateral ya que proporciona una ex-
celente exposicion de la region de interés permitiendo
una diseccion comoda y facilidad en la confeccién de la
anastomosis.

Es posible concluir que la reseccidn quirargica
de una estenosis traqueal baja es una alternativa valida
para su correccion definitiva. Si bien la opcién quirur-
gica suele ser considerada en etapas tempranas para
lesiones de ubicacion cervical, creemos que este tipo
de intervencién debe ser planteada con iguales linea-
mientos para los procesos cicatrizales de la via aérea
distal.
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