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INTRODUCCION

La estenosis laringea y traqueal puede ser de etiologia diversa. En
afios recientes la incidencia se ha incrementado debido a técnicas de
resucitacion y al manejo en unidades de cuidados intensivos en los
pacientes que requieren ventilacion por via endotraqueal.

Entre las condiciones patologicas que pueden condicionar la
estendsis traqueal son tumores malignos, papilomatdsis, infecciones
como tuberculosis y escleroma respiratorio (1) siendo otras causas,
quemaduras por inhalacion y estendsis idiopatica (2).

La intubacion endotraqueal puede dar como resultado lesiones por
presion en la glotis posterior observandose granuloma
postintubacion; pero la intubacién prolongada puede ocasionar dafio
severo a la glotis posterior, subgiotis y areas de la traquea.

Friedman (1983) demostrté que la presion positiva incrementa el
riesgo de estendsis produciendo presion directa sobre el sitio en que
el tubo se vuelve curvo ocasionando stress sobre la mucosa traqueal
con el esfuerzo de inspiracion y espiracion.

El tubo traqueal de Montgomery tiene la ventaja de que puede ser
utilizado como férula o tubo de traqueostomia, ya que es hecho de
silicon por lo cual causa minima reaccion tisular y permite escasa
adhesion a la mucosa disminuyendo la formacion de costras.

La presentacion en tamafios traqueales es de 16 a 45 mm. (diametro
externo ) y su punta evita dafios con 1os movimientos asincroénicos,
tiene una porcion larga y una corta extraluminal que viene con un
pequetio tapon que ayuda a la respiracién normal y a la fonacién
(ver figura 1).
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El tubo T de Montgomery es usado en heridas traqueales agudas
como soporte en reconstruccidon traqueal, en resecciones
segmentarias y anastomosis, estenosis traqueal intratoracica y como
sustituto de friquea cervical no reconstruible (4-5).

Se ha descrito también un método de ventilacion por Montgomery
seguido a la insercién del tubo en T que requiere oclusion de la
porcion superior utilizando un catéter de Fogarty que permite la
ventilacion y la anestesia (6).

En los casos de reestenosis posterior a reseccion quirdrgica puede
realizarse reseccion de la misma y colocarse un tubo en T (7).

Kamal reporta resultados aceptables con el uso de tubo en T de
Montgomery (8).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- ; Con qué frecuencia fue satisfactoria la evolucion clinica de los
pacientes con diagnostico de estenosis traqueal v laringea que sc les
colocé tubo en T de Montgomery ?

2.- ; Cuales son las complicactones mas frecuentes después de la
colocacion del tubo en T de Montgomery ?



OBJETIVOS

1.- Conocer la frecuencia de la evolucion clinica satisfactoria en los
pacientes con diagnéstico de estendsis laringea y traqueal a los
cuales se les coloco tubo en T de Montgomery.

2.- Conocer las complicaciones mas frecuentes de los pacientes con
estenosis laringea v traqueal posterior a la colocacion de tubo T de
Montgomery.



PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

1.- DISENO DEL ESTUDIO:  Serie de casos.

2.- UNIVERSO DE TRABAJO: Se revisaron los expedientes
captados en la consulta externa del servicio de cirugia de cabeza y
cucllo del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, con
diagnostico de estenosis laringea y traqueal a los cuales durante el
procedimiento quirtrgico se les coloco tubo T de Montgomery en ¢l
periodo comprendido de enero de 1993 a julio de 1997.

3.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

¢ VARIABLE INDEPENDIENTE : Colocacion de tubo en T de
Montgomery en pacientes con diagnostico de estenosis laringea y
traqueal.

e VARIABLES DENDIENTES :

1. Evolucién satisfactoria: Pacientes a los cuales se les coloco el
tubo en T con retiro del mismo en un periodo de 2 a 3 meses.
Pacientes a los cuales se les colocé tubo en T de Montgomery
como tratamiento definitivo con buena aceptacién vy
adiestramiento en su Uso y manejo.

2.Disfonia: Alteracion en ¢l tono de la voz.

3.Granuloma Laringeo: Su formacion depende de factores
mecanicos e individuales, que pueden ser por compresion estatica
de la laringe o traquea, traumatismo directo y por isquemia del
cartilago.

4. Insuficiencia Glética: Aspiracién durante la deglucion con falta
de cierre completo de la glétis.

5. Pardlisis de Cuerda Vocal: Es un signo y no una enfermedad
por lesién en algin punto desde la corteza cerebral a la unién
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neuromuscular. En éste trabajo solo se considerarid la de tipo
adquirido.

6. Smequia: Banda cicatrizal que une dos superficies.

7. Sangrado.

4.- SELECCION DE LA MUESTRA:

e Tamafio de la muestra y procedimiento: Se estudiaron todos los
expedientes de pacientes con diagnostico de estendsis laringea o
traqueal captados en la consulta externa del servicio de Cirugia de
Cabeza y Cuello del Hospital de Especialidades del CMN Siglo
XXI en el periodo comprendido de enero de 1993 a julio de 1997.

S.- ANALISIS ESTADISTICO: Se utiliz6 estadistica descriptiva
en base a tabla de frecuencias.



CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio no hay implicaciones éticas que se relacionen
directamente con el paciente, sin embargo s¢ mantendra la
confidencialidad de la informacion obtenida.



RESULTADOS

Se revisaron 125 expedientes de los cuales a 16 se les coloco tubo T
de Montgomery, 4 expedientes no se localizaron para su
suguimiento.

Tres fueron del sexo femenino y nueve masculinos con una mediana
de edad de 46 afios y un rango de 26 a 67 afios.

El tiempo de seguimiento postoperatorio minimo fue de 11 meses y
maximo de 75 meses, con un promedio de 14 meses.

El sitio mas comun de estenosis fue traqueal en 6 pacientes, en 2
subglotica y 1 cricotraqueal ( en embudo ).

Ocho pacientes fueron sometidos a tratamiento quirGirgico con
diagnostico de estenosis traqueal por intubacién prolongada, con un
promedio de 18 dias de intubacion . Los diagnoésticos de €stos
pacientes fueron : 3 por traumatismo craneoencefélico, 1 neumonia,
1 pancreatitis, 1 ruptura de aneurisma, 1 enfermedad vascular
cerebral, 1 infarto agudo del miocardio con cirugia cardiaca. Al
resto de los pacientes se les colocd el tubo en T por las siguientes
causas : 1 paciente con lobectomia por trauma torécico; 1 paciente
que acudio con estridor v disnea de urgencia sin respuesta al manejo
médico, se le realizo laringoscopia directa encontrandose edema
subglético v traqueal que impedia la ventilacion, 1 paciente con
cancer de laringe al cual se le coloco de forma definitivala T de



Montgomery por no ser candidato a tratamiento quirirgico ya que la
estendsis se encontraba muy baja.

Se documenté traqueostomia previa a la colocacion de la T de
Montgomery en 7 de los 12 pacientes estudiados.

La complicacion mas comin fue la formacion de granulomas en 3
pacientes en el sitio de la anastomosis, uno con paralisis de cuerda
vocal izquierda, uno con sinequia de comisura posterior, un
sangrado postoperatorio de cardtida externa, el cual previamente
habia sido radiado. A uno de los pacientes se le dejé la T de
Montgomery a permanencia como tratamiento definitivo, dos
pacientes dejaron de acudir a control por lo que no se les pudo
realizar seguimiento, v a tres pacientes se les retitd la T de
Montgomery sin ninguna complicacién.

El tiempo de permanencia de la T fue de 3 meses en 4 pacientes, 2
meses en 2 de los pacientes, 1 mes en 2 pacientes; a 2 pacientes fue
necesario realizarseles el retiro a los 3 meses por reestendsis siendo
necesario recolocar la T posteriormente, permaneciendo en ésta
ocasion 3 meses retirandose sin complicaciones.
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CONCLUSIONES

Existen patologias especificas que requieren de la colocacion de un
tubo de Silastic que actie como férula y a la vez permita el paso de
aire y que sea controlable desde el exterior.

Estas en general se utilizan cuando se lleva a cabo una anstomosis y
se requiere que el sitio quirtrgico se encuentre cubierto por mucosa
sana adosada a la superficie para que epitelize v evitar asi
reestendsis.

Tomando como referencia los resultados obtenidos en nuestro
estudio podemos puntualizar que la evolucién postoperatoria de los
pacientes a los cuales se les colocod tubo en T de Montgomery fue
satisfactoria si se encontraban en el grupo de indicaciones precisas,
siendo el tiempo ideal de permanencia del tubo de 4 a 6 semanas,
periodo que vario segun el motivo de su colocacion.

Las complicaciones mas frecuentes fueron : la formaciéon de
granuloma en ¢l 4rea de friccion de ambos extremos del tubo en T,
la disfonia puede presentarse por deformacion de las cuerdas
vocales por el desplazamiento producido por la T sobre la cuerda;
consideramos que no se debe de utilizar en pacientes radiados
previamente ya que hay riesgo de sangrado postoperatorio, como
sucedio en el caso de nuestro paciente previamente radiado.

No utilizarla cuando pudiera estar en contacto con la arteria
mnominada y cardtida, por el riesgo de erosion y ruptura; si €sto es
imposible es necesario rotar colgajos de musculo ( pretiroideos,
esternocleidomastoideo, u otros ) entre el tubo en T y el vaso para
protegerlo.
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Aunque en la lituratura se menciona que las principales
indicaciones para la colocacion del tubo en T son : heridas
traqueales agudas, como soporte en la reconstruccion traqueal, en
resecciones segmentarias y anastomosis, estenosis traqueal
intrator4cica, como sustituto de traquea cervical no reconstruible, y

otras patologias como escleroma respiratorio, tuberculosis, etc. (
1,2.4,5).

Nosotros solo consideramos su utilizacion en los siguientes casos :

1. En reconstruccion por estendsis traqueal en donde Ia longitud de
la lesibn no permite una anastomosis término-terminal sin
tension, o bien cuando los extremos de la reseccion no alcanzan a
anastomosarse, permanenciendo ¢l tubo en forma definitiva.

2.En todas las reconstrucciones laringo-traqueales en las que fue
necesario resecar el anillo anterior del cricoides y se colocd una
porcion mucosa, ya sea de la porcion membranosa de la traquea o
un colgajo posterior de la faringe.

3.En caso de sinequia glética posterior, en que sea necesario el
adosamiento de mucosa sana en el espacio interaritenoideo.

4.En procesos tumorales o inflamatorios en los cuales no se pueda
realizar una reseccion primaria y su uso sea definitivo.

5.En estenésis traqueales intratoracicas cuando sea imposible la
reconstruccion por riesgo elevado a la cirugia.

6. Nunca la consideramos de primera eleccion, ya que preferimos la
cirugia de reconstruccion.

Es importante recalcar que la seleccion del paciente debe ser

individualizada ya que ¢l uso indiscriminado podria llevar a
resultados poco favorables.
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TABLA 1. Indicaciones para ¢l uso de Tubo-T de Montgomery
reportadas en la literatura. (1,2,4,5).

¢ Heridas traqueales agudas

» Como soporte en la reconstruccion traqueal

¢ En resecciones segmentarias y anastomosis

* Estenosis intratoracica

¢ Como sustituto de triquea cervical no reconstruible

¢ Infecciones como escleroma respiratorio, tuberculosis, etc
. ;I‘umores malignos

¢ Papilomatosis laringea

¢ Quemaduras por inhalacién

» Estenosis idiopatica
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TABLA 2. Principales aplicaciones del tubo-T de Montgomery
en ¢l servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXL

¢ Reconstruccion traqueal en la cnal la longitud de la lesién no
permita una anastomosis término-términal de triquea sin
tension y sea necesario que permanesca en forma definitiva.

e En todas las reconstrucciones laringo-traqueales en las que
sea mnecesario resecar la porcion anterior del anillo del
cricoides.

e Sinequia glética posterior en la que sea necesario el
adosamiento de mucosa sana al espacio interaritenoideo.

¢ Procesos tumorales inflamatorios o infecciosos en los que no
sea posible la reseccion.

o Estendsis traqueal intratoricica el la que sea imposible la
reconstruccion por elevado riesgo quiriirgico.
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FIGURA 1.

DIFERENTES TIPOS DE TUBO-T DE MONTGOMERY
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