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RESUMEN

Veinte pacientes con estenosis de traquea fueron
intervenidos quirdrgicamente entrejulio de 2005
y mayo de 2008, diez con estenosis congénita y
diez de origen adquirido.

La sobrevida global fue de 85%. Fallecieron tres
pacientes, uno con estenosis adquirida y dos con
estenosis congénita.

De los diecisiete sobrevivientes, quince se en-
cuentran asintomaticos; dos pacientes opera-
dos por estenosis congénita requieren controles
periédicos (ambos con tutores endoluminales
[stents] colocados).

La estenosis traqueal adquirida presenta me-
nos complicaciones, requiere menos asistencia
respiratoria y menor estadia hospitalaria en el
posoperatorio. Los pacientes con estenosis tra-
queal congénita necesitan, generalmente, mas
de un procedimiento terapéutico y presentan
mayor mortalidad.

Palabras clave: estenosis traqueal, injerto, traqueo-
plastia.

SUMMARY

Twenty patients with tracheal stenosis were
surgically treated between July 2005 and May
2008; ten patients had a congenital stenosis and
ten an acquired one.

Global survival was 85%. Three patients died: 1
withacquired stenosis and 2 with congenital ste-
nosis. From 17 alive patients, 15 remain asymp-
tomatic; 2 patients operated on due to congenital
stenosis, are under continuous follow-up (both
with stents placed in the trachea).

Surgical treatment of acquired stenosis presents
less severe complications, requires less venti-
latory support and hospital stay. Conversely,
congenital stenosis often requires more than one
procedure to control the disease, and presents a
higher mortality rate.
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INTRODUCCION

Los pacientes con estenosis de tra-
quea presentan una sintomatologia
variable que depende de la edad del
paciente, de la gravedad de la este-
nosis y de la presencia o ausencia de
malformaciones asociadas.'

El manejo quirtrgico de la esteno-

sis constituye un desafio técnico com-
plejo pues su longitud varia, aparece a
distintos niveles de la traquea y puede
acompafarse de patologias asociadas
que requieren correccién simultdnea
y, por lo tanto, dificultan el procedi-
miento quirudrgico.

La reconstruccién traqueal es nece-
saria en casos de estenosis adquirida
(secundaria a intubacién prolongada,
traqueostomia, traumatismos o neo-
plasias) que no responde a tratamien-
to médico con dilataciones periédicas
y también en casos de estenosis con-
génitas caracterizadas por la presen-
cia de un ndmero variable de anillos
cartilaginosos completos, que resultan
en un estrechamiento fijo de la traquea
que torna imposible su dilatacién.??

Desde que Grillo demostré que la
trdquea puede ser resecada y anasto-
mosada hasta en un 50% de su lon-
gitud,* existe consenso en que las
estenosis menores a un 50% de la lon-
gitud de la trdquea se tratan mediante
reseccién y anastomosis;** mientras
que cuando la estenosis involucra més
de un 50% de la longitud traqueal (es-
tenosis larga) es necesario utilizar técni-
cas de “ampliacién traqueal”.”

La estenosis congénita amplia de
la traquea (mayor a un 50% de la lon-
gitud) se consideraba una anomalia
fatal sin posibilidad de tratamiento
hasta que, en 1981, Kimura realiz6 una
traqueoplastia de ampliacién median-
te el injerto de cartilago costal y pudo
comunicar asi el primer sobreviviente
luego de una intervencién quirtrgi-
ca.!' M4s tarde Idriss, en 1984, descri-
bié el parche de pericardio autélogo
como injerto para efectuar una am-
pliacién de traquea." La necesidad de
intubacién posoperatoria prolongada



como tutor endoluminal (stent) para mantener di-
latada la via aérea durante la etapa temprana de
cicatrizacién del injerto,*!! llevé al desarrollo de
una técnica de ampliacion traqueal que utiliza la
propia pared traqueal de anillos completos. Esta
técnica, llamada de deslizamiento traqueal, fue
originalmente descripta por Tsang, en 1989, y
modificada por Grillo en 1994.1

En este informe describimos nuestra experien-
cia en el tratamiento quirtrgico de pacientes con
estenosis traqueal adquirida y congénita.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Veinte pacientes con estenosis de traquea fue-
ron intervenidos quirdrgicamente en el Hospital
Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garra-
han” entre julio de 2005 y mayo de 2008, diez de
sexo femenino y diez de sexo masculino.

Diez pacientes tenian una estenosis de origen
congénito. En cuatro de ellos, el bronquio supe-
rior derecho se originaba directamente en la pared
lateral de la trdquea (I16bulo traqueal); de estos,
uno presentaba banda anular de la arteria pul-
monar (sling).

De los otros diez, nueve adquirieron la esteno-
sis debido a barotrauma secundario a asistencia
respiratoria mecdnica (ARM) indicada en el trata-
miento de las siguientes patologias: traumatismo
encefalocraneano y SIDA en dos casos cada uno;
pericarditis, asma, quemaduras, peritonitis apen-
dicular y sepsis, en un caso cada uno. La duracién
de la ARM que originé la estenosis vari6 de 4 a 40
dias (mediana 21 dias). El paciente restante pre-
sentaba estenosis laringotraqueal debido a un tu-
mor miofibroblastico intraluminal.

La edad de comienzo de los sintomas vari6 de 3
meses a 16 anos; fue de 1 mes a 3 meses en el caso
de los pacientes con estenosis congénita y de 3 afios
a 16 afos en el caso de las estenosis adquiridas.

Estudios complementarios

Se realiz6 fibroendoscopia a todos los pacien-
tes. Tomografia axial computada (TAC) en cuatro
con estenosis adquirida y en seis con congénita;
y resonancia nuclear magnética (RNM) en uno y
dos casos, respectivamente.

En siete pacientes con estenosis congénita se
efectud traqueobroncografia y, cuando se sospecha-
ron posibles anomalias vasculares del arco aértico,
se complet6 la pesquisa mediante esofagograma
(tres pacientes) y angiografia (cuatro pacientes).

Tratamientos previos
Se llevaron a cabos dilataciones periédicas en
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seis pacientes con estenosis adquirida y en dos
con estenosis congénita. Uno de ellos, luego de
una cirugia de reseccién traqueal y correccién de
la banda anular de la arteria pulmonar efectuada
5 anos antes en otro centro.

Seis pacientes fueron traqueostomizados antes
de la correccién quirtrgica, tres del grupo de este-
nosis adquirida y tres con estenosis congénita (uno
de ellos intervenido 5 anos antes en otro centro).

En un paciente con estenosis congénita se
realiz6 aortopexia previa. Seis pacientes se en-
contraban en ARM en el momento de la cirugia
correctora de la estenosis (mediana 13 dias, inter-
valo intercuartilico 8,75 dias). Todos ellos perte-
necian al grupo de estenosis congénita.

Edad al momento de la correccién quirdrgica

La edad de los pacientes al momento de la ci-
rugia oscil6 entre 3 meses y 17 afios (mediana 4
anos); fue de 4 afos a 13 anos (intervalo intercuar-
tilico 6,25) en los nifios con estenosis adquirida
(mediana 6,5 afios) y de 3 meses a 7 afios (inter-
valo intercuartilico 3 meses) en aquellos con este-
nosis congénita (mediana 4 meses). De este grupo,
nueve pacientes tenfan entre 3 y 10 meses de edad
y el restante 7 afios (operado en otra institucién 5
anos antes, donde se realiz6 correccién de la ban-
da anular de la arteria pulmonar y reseccién tra-
queal con anastomosis término-terminal).

Abordaje

El abordaje utilizado fue cervicotomia anterior
transversa en trece casos; cervicotomia y esterno-
tomia en tres; esternotomia en dos (pacientes con
banda anular de la arteria pulmonar) y toracoto-
mia derecha en dos.

Los pacientes con estenosis adquiridas fueron
abordados mediante cervicotomia en nueve casos
y toracotomia derecha en el restante (reconstruc-
cion carinal).

En los pacientes con estenosis congénita se lle-
vO a cabo cervicotomia en cuatro casos; cervicoto-
mia y esternotomia en tres; esternotomia en dos
(correccion simultinea de banda anular de la arte-
ria pulmonar) y toracotomia derecha en el restante
(operado 5 afios antes por esternotomia para co-
rreccion de banda anular de la arteria pulmonar).

Anillos resecados

Fueron resecados entre 5 y 8 anillos (mediana
5,5) en los diez pacientes con estenosis adquiri-
da. En uno de ellos se resec6 también bronquio
fuente derecho y, en otro, cricoides y cuerda vo-
cal derecha.
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En siete pacientes con estenosis congénita se
resecaron entre 3 y 6 anillos (mediana 5).

Procedimientos quirtrgicos

En todos los pacientes con estenosis adquirida
se efectud reseccién de la zona comprometida y
anastomosis término-terminal. En el paciente con
tumor miofibroblastico se coloc6, ademas, un in-
jerto de cartilago costal en cara anterior. En otro,
que presentaba fistula traqueoesoféagica, se la ce-
rrd y se interpuso un colgajo de musculo entre las
suturas traqueal y esofdgica. En el paciente en el
cual se reconstruy9 la carina, la técnica emplea-
da fue la de Barclay™ “invertida”, descripta por
Eschapasse'® (anastomosis término-terminal de
la traquea y el bronquio fuente izquierdo con re-
implante del bronquio fuente derecho a la pared
lateral de la traquea).

En los nifios con estenosis congénita se reali-
zaron los siguientes procedimientos: en seis, re-
seccién y anastomosis término-terminal; en uno
de ellos se efectud, ademas, cierre de traqueosto-
mia. En tres, se empled la técnica de deslizamien-
to descripta por Tsang,'* modificada por Grillo;*
de estos, en uno se resecaron, ademas, 4 anillos
y se colocé un injerto de cartilago traqueal en ca-
ra anterior; en otro, se corrigié simultdneamente
la banda anular de la arteria pulmonar y, en el
restante, se cerr6 en el mismo acto quirtrgico la
traqueostomia. En un paciente se colocé un injer-
to de pericardio en cara anterior de la trdquea y
también se corrigié la banda anular de la arteria
pulmonar.

La circulacién extracorpérea (CEC) se emple6
s6lo en los dos pacientes en los cuales se corrigié
el “sling” de la arteria pulmonar.

Dias de ARM e internacién

El tiempo de ARM posoperatoria fue de 6,2
dias (mediana 2; intervalo intercuartilico 2 dias)
en toda la poblacién. S6lo dos pacientes con este-
nosis adquirida fueron colocados en ARM: 2 dias
uno y 1 dia el otro. Este tiltimo obité a las pocas
horas debido a hipertermia maligna. De los pa-
cientes con estenosis congénita 8 recibieron ARM
posoperatoria (mediana de 5 dias; intervalo inter-
cuartilico 2 dias).

El tiempo de internacién promedio fue de 7,6
dias (mediana 5,5, intervalo intercuartilico 4,75
dias) para los pacientes con estenosis adquirida y
de 13,7 dias (mediana 7, intervalo intercuartilico
7 dias) para aquellos con estenosis congénita. Uno
de este grupo permanece atn internado.

Complicaciones

En el grupo de estenosis adquiridas hubo un
caso de enfisema subcutaneo leve y otro de hiper-
termia maligna fatal.

En el grupo de estenosis congénitas hubo tres
casos de estenosis de la anastomosis que se trata-
ron con dilataciones, colocaciéon de tutor endolumi-
nal (stent) en dos casos, y en el otro, nueva cirugia
por esternotomia e injerto de cartilago costal en ca-
ra anterior de trdquea. Una estenosis del bronquio
fuente derecho se trat6 con dilataciones. Un caso
de cabalgamiento del esternén debi6 ser reinter-
venido para fijar dicho hueso y un paciente no se
pudo extubar por colapso del injerto pericardico.

Supervivencia

Fallecieron tres pacientes: uno con estenosis
adquirida, debido a hipertermia maligna (pacien-
te con tumor miofibroblastico laringotraqueal) y
dos con estenosis congénita, uno por colapso del
injerto pericardico y el otro por asfixia secundaria
a estenosis de la anastomosis.

La supervivencia global fue de 85% (9 de 10
pacientes con estenosis adquirida y 8 de 10 con
congénita).

Los nueve pacientes vivos operados por este-
nosis adquirida se encuentran asintométicos. De
los ocho pacientes vivos operados por estenosis
congénita, seis se encuentran asintomaticos y dos
requieren controles peridédicos (ambos con stents
colocados).

DISCUSION

El uso de cartilago costal y de pericardio lleva
a la realizacién de endoscopias periddicas debido
a la formacion recurrente de tejido de granulacién
en el sitio del injerto.”® Algunos autores sefia-
lan que el cartilago, comparado con el pericardio,
tiene mayor soporte intrinseco,” menor requeri-
miento de dilatadores de la via aérea'®y que su
obtencién se efectia facilmente desde cualquier
abordaje (cervical o mediastinico); en cambio, el
injerto de pericardio autélogo requiere esternoto-
mia mediana completa, una amplia exposicion de
la trdquea por via transpericardica y, muchas ve-
ces, el empleo de circulacién extracorpérea.'>'*!

La ventaja de la traqueoplastia por desliza-
miento reside en que esta técnica utiliza el propio
tejido traqueal para la reconstruccién, con lo cual
disminuye la extensién de la diseccién quirtrgica.
Ademas, limita el uso de circulacién extracorpo-
rea a los casos en que es necesario tratar anoma-
lias cardiovasculares coexistentes.'?



Algunos autores plantean el uso rutinario de
circulacién extracorpérea en todos los pacien-
tes sometidos a deslizamiento traqueal,®* pero
creemos que la CEC debe reservarse sélo para los
niflos con cardiopatias asociadas o para aquellos
en que sea imposible mantener la ventilacién a
través del campo quirtirgico durante la interven-
cién, pues se ha demostrado que la duracién de
la CEC y la ARM preoperatoria son factores pre-
dictivos de necesidad de intubacién prolongada
en el posoperatorio.”

Se han comunicado otras estrategias, como el
uso de homoinjertos de trdquea criopreservada,*
autoinjertos de pared traqueal,® dilataciones pe-
riédicas con balones expandibles,** o el empleo
de laser;® sin embargo, una revisién reciente de
la bibliografia disponible revela que, actualmen-
te, la mayoria de los centros prefiere la reseccion
y anastomosis en los casos de estenosis cortas y
la traqueoplastia por deslizamiento en las largas.’
Mas aun, los mismos autores que describieron la
técnica de injerto de cartilago costal sostienen que
la técnica de deslizamiento es preferible al injerto,
ya que, ademads de preservar el tejido traqueal na-
tivo, presenta menos complicaciones.”

De nuestra casuistica se desprende que el ma-
nejo de las estenosis adquiridas es relativamen-
te mas sencillo ya que, en general, basta un solo
procedimiento quirtirgico para su resolucién, que
en la mayoria de los casos, se realiza a través de
una cervicotomia, y presenta menos complicacio-
nes y de menor gravedad que en los casos de es-
tenosis congénitas. El hecho de que un paciente
con estenosis adquirida haya fallecido no desva-
loriza esta observacién, pues la causa de muerte
(hipertermia maligna originada durante la fina-
lizacién de la cirugia) no es un factor inherente
a la patologia.

En la bibliografia no hallamos descripciones
sobre la realizacion de un deslizamiento traqueal
por abordaje toracico lateral derecho, pero éste se
llevé a cabo sin dificultades técnicas. El motivo
que nos decidi6 a utilizar esta via fue el hecho de
que el paciente ya habia sido operado por ester-
notomia mediana para corregir una banda anular
de la arteria pulmonar.

Contrariamente a lo pregonado por otros au-
tores,***” no intentamos aumentar la luz traqueal
mediante dilataciones en los casos de estenosis con-
génita, por el riesgo de ruptura de la pared traqueal
debido a la presencia de los anillos completos.'?”

En un caso en que realizamos reseccién de par-
te de la estenosis con deslizamiento traqueal, em-
pleamos parte de la pared traqueal resecada como
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injerto autélogo anterior para ampliar la carina y
el bronquio fuente derecho.”

Los dos pacientes fallecidos en el grupo de es-
tenosis congénitas habian comenzado con sinto-
mas muy tempranamente y, en uno de ellos, se
asociaba ademads una banda anular (sling) de ar-
teria pulmonar; esto coincide con lo comunicado
por un estudio multicéntrico que evalud factores
pronodsticos de riesgo quirtirgico en el tratamiento
de la estenosis traqueal congénita, que determiné
que la mayor tasa de mortalidad se da en pacien-
tes menores de 1 mes de vida y en aquellos con
anomalias intracardiacas.® El indice de mortali-
dad observado en este grupo de pacientes es si-
milar a lo observado en la bibliografia.>*

Concluimos que la estenosis traqueal adqui-
rida es de resolucién quirtrgica més sencilla,
presenta menos complicaciones, tiene menor
necesidad de ARM y menor estadia hospitalaria
en el posoperatorio. Por el contrario, los pacien-
tes con estenosis traqueal congénita necesitan,
generalmente, mas de un procedimiento para el
control de su sintomatologia y presentan mayor
mortalidad. =
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