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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Valorar los procedimientos abiertos tipo RLT (reseccion laringo-traqueal)
Recibido: 23 enero de 2014 y RCTP (reseccion cricotraqueal parcial) en la estenosis laringotraqueal severa.
Revisado: 12 febrero de 2014 Diseiio: Estudio retrospectivo de serie de casos. Pacientes y métodos: Seguimiento
Aceptado: 05 marzo de 2014 de casos durante un periodo de tres afios, en varias instituciones de la ciudad de Cali.

Resultados: 17 pacientes con estenosis II1I-IV en un periodo de 36 meses, quince
hombres y dos mujeres con promedio de edad de 35 afios; promedio de intubacion,
16 dias. Tipo de cirugia (14/17) RLT y (3/17) RCTP, un paciente con molde
laringeo, ocho de 17 casos sin ninglin procedimiento adicional. Decanulacion en
16 de 17 pacientes (94%). Dos casos con paresia de pliegue vocal unilateral, con
recuperacion espontanea, sin lesiones de es6fago y con promedio de decanulacion
de quince meses. Conclusion: La RLT y la RCTP se han convertido en el manejo
estandar para las estenosis laringotraqueales severas, debido a la alta tasa de
seguridad y de decanulacion.
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SUMMARY
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Objective: Validation of open surgical techniques like LTR (laryngo-tracheal
resection) and PCTR (partial cricotracheal resection) in severe laryngeal-tracheal
stenosis. Design: Retrospective case series. Patients and methods: patients from
different institutions in the city of Cali and follow up over a period of 3 years.
Results: 17 grade III-IV stenosis patients over a period of 36 months, 15 men, 2

women, average age 35 years, average intubation time 16 days, type surgery
14/17 LTR and 3/17 PCTR, 1 patient laryngeal stenting, 8/17 required no further
procedures. Decannulation 16/17 patients (94%). 2 patient unilateral vocal fold
palsy with spontaneous recovery. No esophageal lesions, average decannulation

time 15 months.

Introduccion

La estenosis laringotraqueal es una complicacion asociada,
principalmente, a la intubacion endotraqueal prolongada y
al trauma laringeo. Los pacientes con estenosis laringotra-
queal (subgldtica y/o traqueal) severa, tipos III y IV (del
71 al 100%), presentan importantes problemas funciona-
les, que comprometen su calidad de vida, y requieren de
cuidados diarios de su traqueotomia. La correccion de este
problema ha sido dificil, pues cuando existe un importante
compromiso de la arquitectura cartilaginosa de la subglotis
o de la traquea, no funcionan los procedimientos endosco-
picos (1, 5).

En estos pacientes estan indicados los procedimientos de
la técnica abierta reconstructiva, mediante la cual se extirpa
por completo el area enferma y se realiza anastomosis tra-
queal o cricotraqueal del tejido sano, y en casos especiales se
emplea el stent laringeo (2, 3, 4).

Este trabajo representa nuestra experiencia con la técnica
de reseccion traqueal y cricotraqueal, para la correccion de
estenosis laringotraqueales severas. Se reportan 17 casos, en
un periodo de tres afios. Se discutiran la etiologia, el grado de
severidad y localizacion, los procedimientos previos, el tipo
de reseccion-anastomosis, la necesidad de los procedimientos
postoperatorios, los puntos clave de la técnica, las complica-
ciones, el porcentaje de decanulacion y el seguimiento.

Sujetos y métodos

Este es un estudio retrospectivo de revision de 17 pacientes
operados en Cali, desde enero del 2011 hasta enero del 2014,
en el Centro Médico Imbanaco y en el Hospital Universita-
rio del Valle; los casos con estenosis laringotraqueal fueron
llevados a cirugia de reseccion y anastomosis traqueal térmi-
no-terminal o reseccion cricotraqueal parcial.

La recoleccion de los datos incluy6 tipo y ntimero de
intervenciones quirargicas previas, edad, causa y tiempo de
intubacion, grado de estenosis, clase de cirugia abierta, ne-
cesidad de procedimientos adicionales, factores asociados y
tasa de éxito (decanulacion).

Resultados

Se operaron 17 pacientes en un periodo de 36 meses, quin-
ce hombres y dos mujeres, con edades entre 17 y 65 afios,
para un promedio de 35 afios de edad; grado de estenosis
II-1V, la mayoria (16/17) por encima del 90%; la principal
causa de intubacion prolongada fue TCE (trauma craneoen-
cefalico) por accidente de transito (nueve de 17), el resto
fueron complicaciones de enfermedades cronicas, intoxi-
cacion exogena y heridas por arma de fuego. El tiempo
promedio de la intubacion fue de 16 dias, con un minimo
de cinco y méaximo de 30 dias. Catorce de los 17 pacien-
tes tenian traqueotomias previas, nueve de ellas de urgencia
y en promedio quince dias luego de ser dados de alta de
la UCI. Todos los casos tenian intentos fallidos de dilata-
cion endoscopica previa, en tres de ellos sin traqueotomia;
se realizaron dilatacion de urgencia y cirugia abierta en la
semana siguiente.

La tabla 1 presenta los pacientes operados.

El tipo de cirugia mas realizado (14/17) fue la RLT (re-
seccion laringotraqueal) con anastomosis término-terminal,
seguida de RCTP (reseccion cricotraqueal parcial) (3/17),
y en un paciente, ademas, se practico la insercion de molde
laringeo, por compromiso de la estenosis hasta el borde in-
ferior de los pliegues vocales; en promedio se resecaron tres
anillos traqueales, siendo menor (dos anillos) en pacientes
sin traqueotomia previa, y de hasta cuatro en los traqueoto-
mizados. Ocho de los 17 casos no requirieron ningtn tipo de
procedimiento adicional, en cuatro se practicaron procedi-
mientos endoscopicos para retiro del tejido de granulacion,
dos tuvieron dilatacion de estenosis leve (< 50%), y uno,
retiro de molde laringeo mas dilatacion; un paciente fue
llevado de urgencia a TQT el dia uno postquirurgico, al
presentar episodio de delirium con agitacion psicomoto-
ra, lesion por herida en el cuello y dehiscencia parcial de
anastomosis. Decanulacion final en 16 de los 17 pacientes.
Decanulacion en dos tiempos en tres de los 17 casos: uno
por uso de molde laringeo, uno por precaucion debido a la
reseccion de cuatro anillos y a la mala calidad de los anillos
restantes, y el tercero por dehiscencia parcial, que requirid



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2014; 42(2): 93-97

95

Tabla 1. Listado Pacientes

EDAD/ CAUSA 10T
No SEXO GRADO 10T DiAS CX PREVIA TIPO CX TEJIDO CX POP RESULTADO
1 | 25/M 100% TCE 15 TrtaqueQItom’la ANASTOMOSIS 2 ANILLOS NO DECANULADO
dilatacion laser 2 | T-T 15 meses
Traqueotomia ANASTOMOSIS DECANULADO
2 | 44/M 1 100% ) ACY 20| dilatacion laser 1 | T-T 3JANILLOS — NO 13 MESES
Traqueotomia ANASTOMOSIS DECANULADO
3| 30/M 100% TCE 20 dilatacion laser 2 | T-T 4 ANILLOS NO 9 MESES
4 |29/F |100% | NAC-EPOC 15 | Traqueotomia ANASTOMOSIS | 4 ANILLOS 1 DILATACION | DECANULADO
dilatacion laser 1 | T-T 11 meses
5 | 38/F 90% TCE 10 Traquec.)’tomlla ANASTOMOSIS 4 ANILLOS NO DECANULADO
dilatacion laser 2 | T-T 4 meses
, FALLECE
6 |27/m |95 | TCE 15 Z:fa?tl;i?c:r?rrz;:er , #_'frASTOMOS'S 4ANILLOS | NO 2 55 POP
SANGRADO
, DECANULADO
7 |28/M | 90% TCE 15 | Traqueotomia ANASTOMOSIS | 4 ANILLOS | 3 DILATACION | 2. TIEMPO
dilatacion laser 2 | T-T
5 meses
INTOXICACION Dilatacién frio 2 BORDE DECANULADO
8 | 24/M 90% . 5 . RCT parcial CRICOIDES +2 | 2 DILATACION
EXOGENA preQx abierta 5 meses
ANILLOS
9 | 22/M 999, TCE 21 Traquegltomlé ANASTOMOSIS 4 ANILLOS NO DECANULADO
dilatacion frio 1 T-T 5 meses
P , DECANULADO
INTOXICACION Traqueotomia RCT + MOLDE CRICOIDES +2 . o
10| 17/M - 190% | ExOGENA 18 | Gilatacion frio 1 | LARINGEO ANILLOS 2 DILATACION | 2. TIEMPO
15 meses
1 | 23/m 90% TCE 19 Dllatac10r) frio 1 ANASTOMOSIS 2 ANILLOS NO DECANULADO
preQx abierta TT 24 meses
, , DECANULADO
Traqueotomia ANASTOMOSIS Traqueotomia 2
0/ o
12 | 57/M 99% 1AM 30 T 3 ANILLOS DILATACION 2.° TIEMPO
12 meses
BORDE
13 [es/m | 80% | TcE 25 | Traqueotomia RCT parcial | CRICOIDES +2 | 1 DILATACION | DECANULADO
34 meses
ANILLOS
14 [som  |90% | sepsis 20 | Traqueotomia ANASTOMOSIS | 3 aNILLOS | NO DECANULADO
dilatacion frio 2 TT 34 meses
15 | 38/M | 90% | HPAF 25 | Iraqueotomia | ANASTOMOSIS | 4 s\iijos | NO REESTENOSIS
dilatacion frio 1 TT
16 |20/M |90% | TCE 15 | Iraqueotomia | ANASTOMOSIS | 4 \\iios | NoO DECANULADO
dilatacion frio 1 TT 24 meses
17 | 44/M 90% TCE 27 Dllatac10r.1 frio 1 ANASTOMOSIS 2 ANILLOS NO DECANULADO
preQx abierta TT 22 meses
TQT vy reanastomosis. Dos pacientes presentaron paresia ..
QT y p p P Conclusion

leve de pliegue vocal unilateral en el postoperatorio tem-

prano, con recuperacion espontanea. No hubo lesiones de
esofago ni alteraciones de la deglucion. Un paciente fallece
a las dos semanas del postquirtrgico, por sangrado subito
y masivo (un dia antes NFL permeabilidad del 95%); pen-
diente resultado de la autopsia. El promedio de seguimiento
luego de la decanulacion es de quince meses.

La RLT y la RCTP se han convertido en el manejo estandar
para las estenosis laringotraqueales severas, ambas con alta
tasa de éxito basada en el concepto de resecar el segmento
afectado de la via aérea y la anastomosis de los segmentos
superior e inferior sanos; se logré asi una decanulacion casi
siempre en un solo tiempo. La necesidad de los procedi-
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mientos endoscopicos adicionales es del 20 al 50%, pero
generalmente para retirar tejidos de granulacion (figura 1) o
estenosis residual leve.

En nuestro medio se contintian presentando pacientes de
la UCI con intubacién prolongada (promedio de 16 dias, y
maximo 30 dias en esta serie de casos).

Aparte de la severidad y la extension de la estenosis, dos
factores importantes para el resultado de la cirugia abierta son:
1) lograr una anastomosis libre de tension y mucosa sana en
ambos extremos (figura 2), y 2) la ubicacion de la canula de
traqueotomia respecto al sitio de estenosis (figura 3), ya que
si se realiza en sitio de insercion baja (figura 4), se terminan
incluyendo en la reseccidn-anastomosis, en promedio, dos
anillos mas, en comparacion con los pacientes sin traqueoto-
mia o en aquellos con canula en el mismo sitio de la estenosis.

il .
Figura 1. Tejido de granulacion en borde de la anastomosis a los
siete dias del postquirargico, permeabilidad > 95%.

Figura 2. Sutura de la anastomosis traquea a borde cricoides;
notese descenso laringeo luego de las maniobras de liberacion infra
y suprahioideas.

Figura 3 A) y B). Sin traqueotomia, solo se resecan los anillos
afectados.

Figura 4 A) y B). Con traqueotomia previa debajo del sitio de la
estenosis. Comparese con la figura 1 la diferencia en el tamafo de
la reseccion, ya que aun falta incluir en la reseccion-anastomosis
los anillos traqueales dafados por la traqueotomia.
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