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Resurmen. CIRUGIA DE LA RECONSTRUCCION LARINGOTRAQUEAL
Introducéi(m. La estenosis laringotraqueal puede ser congénita & adquirida. Ei tratamiento de
estenosis laringotraqueal adquirdda (ELTA) depande det grado de obstruccién v cada caso
debe ser individualizado, sin embargo en la estenosis grado Hliiy IV de la clasificacién de
Cotton su tmtarﬁienio &b quinirgico.
Objetive, Conocer Iés resultados do la laringotraqueoplastfa término-terminal con reseccion
del sitio estenosado, como método alterno de reconstruceion Iaringotraqueal en los pacientes
Pedidtricos con estenosis severadela via adrea.
Materisl y Métodos. Se anslizaron 6 cascs de ELTA grado [E y IV segfin la chasificacién de.
Cotton. Bn ¢l Hospital General Drr. Gaudencio Gonzilez Garza de Centro Médico Ia Raza
La técnica quirfirgica empleada fue laringotraquecplastia término-terminal con
reseccion de in estenosis. De acuerdo & In téonica descrita por Pearson 1975, Se realizd
broncoscopia de control at mes, 6 meses y al § afio do postoperado. Se valord: decanulacién,
fonacion, complicaciones posquirlirgicas incluyendo presencia de reestenosis,
Resultndoss 6 casos de estenosis laringotragueat severa fueron revisados, 4 mt'enosis
subgléticus v 2 traqueales. Ios grados de estenosis fizeron Grado T y IV, 3 pacientes para cada
grupo. El promedio do cartilagos estenosados reseeados durante I ciragiz fué de 4.5, ningin
pacleﬂte requirié de traquecstomia 6 itubacién terminada {2 cirugla, todos presentamn fonacion
inmediata, existi6 sofo 1 complicacion tardia un caso de reesienosis. A mas de mmafiode la
cirugia los 5 pacientes restantes tienen una Juz traqueal superior de 80%.
Disonvion: Bl éxito de Ia cirugle reportado fué mayor al 84%, sin embargo creemos que el caso
de reestenosis en nuestra serie pidiera ser atribuido a que son fos primeros pacientes tratados con
esta modalidad de técnica en nuestro-hospital.
Conclosién: La laringotraqueoplastia ténmino-terminal con reseccidn de la estenosis es uma

téenica quirfrgica aitornativa en ly reconstruccion de ka via aérea.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La estenosis laringotraqueal es ¢l estrechamiento de Ia via aérea parcial o fotal, puede ser de
origen congénito 6 adquiride, esta dltima es la mas frecuente hasta en mds del 90%. El sitio de la
estenosis puede ocurtir a cualquier nivel. (14)

Para comprender la importancia de la enfermedad en los niffios es necesario recordar que ja
anatomia de la  via adrea en niffos es diferente a la del adulto bisicamente en dos
caracteristicas:

1) el inicio de la laringe en los recién pacidos es a nivel de la primera vértebra cervical
encontrdndose en contacte con ¢l paladar blando, por lo que los nconatos son respiradores
nasales obligados y es en la edad de preescolar que la laringe ha descendide hasta Ja 5ta o 6ta
vértebra cervical y 2 los 15 afios se encuentra a nivel de la 7ma vértebra cervical como en el
adulio.

2) La luz laringea y tragueal es menor en nifios que en los adultos, eg el espacio subglético el
mas estrecho de toda I via adrea. (3,5) Tabla 1.

Por ello los procesos que disminuyan la luz subgldtica en pacientes pedidtricos, en misde 1-3
mm, reducen de manera significativa la Tuz subglética en cerca del 60% o mas.(3,5)

Se estima que existe de 1-5% de incidencia mundial aunque este dato pudiera encontrarse mal
valorade debajo de la incidencia real. Dado que el paclente pudiera permanecer  asintomético
durante un largo periodo 6 por gue la causa de enfermedad grave de base faverece la muerte
antes del diagrostico, (4,6)

El porcentaje de sobrevida en los paecientes con estenosis Jaringotrdqueal s¢ ba incrementado,
sin embargo, se merma la  calidad de vida de  los pacientes afectados condepdndose a la
realizacion de upa traqueostomia y dependencia de cénula de tragueostomia por tiempe
prolongado.

ANATOMIA.

La traquea o5 un tubo entre el borde Inferior del cartilago cricoides y Ja caring, en el adulto lz
traquea mide de 10 a 11 om, pero estas medidas varfan de acverdo al sexo, edad y raza, El
diametro de la traquea es cercano al didmetro de la base del dedo indice, el didgmetro aproximado
es de 3mm en el primer affo de vida y se incrementa con la edad, este didmetro puede ser
calentado con una formula la cual consiste en ( edad en afios + 16) 4,

La trdquea no es completamente cilindrica esta limitada por detrds por el es6fago v la curvatura
anterior es mantenida por los anillos tragueales, wsnalmente existen 2.1 anillos traqueales por
centimetro de longitud, por lo que se considera que fa tréquea del adulto tiene de 20 2 22 anillos
traqueales y eltinico anillo completo esta a nivel del cartifago ericoides,

Las consideraciones anatdmicas gue se deben tener en cucnta en Iz cirugia de Ia frigues son:

- Setrata de un 6rga§10 finieo.

-La longitud es corta (11-13 cm)

- La consistencia es semirigida.

- Se encuentra cercana a los grandes vasos.

~ Se encaentra en relacién intima a los nervies laringeos recurrentes.

- La nutricién esa través de arterias segmentarias.
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- Bl didmetro es variable de acuerdo a la edad.
- Los cartilagos se osifican con la edad.

FISIOPATOLOGIA, ,

La regi6n subglética es més susceptible a presentar dafio a causz del trauma endotraqueal por las
siguientes razones:

-¢] cartilago cricoides es el tnico anillo traqueal completo.

-l epitelioc respiratorio columnar psevdoestratificado ciliado que recubre esta zoma es mis
delicado y tiende a deteriorarse con el irabma endotragueal.

-la submugcosa de ln subglotis esta compuesta por un tejido mds laxo, por lo que se favorece el
desarrolio rdpido de edema.

~la regitn subgldtica es el espacio més estrecho de toda la via aérea.

La causa mas frecuente de la estenosis laringotraqueal adguirida es la intubacién endotraqueal,
en los pacientes con asistencia ventilatoria, donde influye el tiempo, presencia 6 no de globo,
tamafio de la canula orotraqueal (adecuada para Ia edad del paciente), friccitn de fa cdnula por
el movimiento constante, infecciones locales agregadas, Enfermedad por refiujo gastroesofigico,
factores sistémicos que alteran la cicatrizacion y la microcireulacion ¢7-8)

Tabia . PIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DE LA SUBGLOTIS POR EDADES. (5

EDAD DIAMETRO.
0-3 meses 3.5mm
3-9  meses 4 mm
9-24  meses 4.5 mm
2-4  afios 5 mm-
4.6 afios 5.5 mm
6-8 afios 6 mm
89 afios 6.5 mm
10-12 afios 7.0 mm
12-13 afios 7.5 mm

Adultos 14 mm

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico se realiza después de gue ¢f paciente se encuentra extubado y tiene antecedentes
de asistencia ventilatoria, la presencia de estridor, crup recurrente, disfonfa, intolerancia al
gjercicio y tos cronica. Se debe haver ¢l diagndstico diferencial con otras condiciones que
pueden cursar con las mismas manifestaciones clinicas.

A la exploracién flsica se encuentra el paciente con dificultad respiratoria, con utilizacion de los
mitsculos accesorios de la ventilacién, retraccion xifoidea, tiraje intercostal, taquipnea,
taguicardia, clanesis y bradicardia. '

Para ¢l diagnostico definitivo es necesario realizar, bromcoscopia la cual se considera el
estandar de oro, Tiene la ventaja de determinar la localizaeion de Ja estenosis, el tipe y el grado
de obstruceién traqueal de acuerdo al calibre normal para cada grupo de edad y a la
clasifieacién de Cotton (1972) Tabla JE. ( 1)

s TESIS CON
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Tabla IL
CLASIFICACION DE COTTON DE ESTENOSIS SUBGLOTICA. (8)

GRADO | PORCENTAIE DE OBSTRUCCION.
I < 50%
It 51-70%
113 71-99%
v SIN LUZ

Para valorar la longitud de la estenosis se utiliza, radiografia de cuello y torax con técnica de
tejidos blandos ademés de tomografia lineal con reconstruccidn tridimensional.

Una vez establecido el diagnéstico se procede a determinar el tipo de manejo para el
tratamiento definitivo.

GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO.

El manejo de Ia estenosis laringotraqueal adquirida (ELTA) debe ser individualizada de acuerdo
a la edad, ballazgos patoldgicos, grade de obstruccién y condiciones generales de cada paciente.
Los objetivos del tratamiento son: tener una via aérea con una luz suficiente v una buena
funcion laringea.

En aquellos pacientes con estenosis mayor del 50% en donde se compromete la ventilacion es
necesario realizar fraqueostomia para asegurar la via aérea constituyendo el manejo inicial.
Tradicionalmente Ia conducta era conservadora, manteniendo largos periodos la via adrea
intubada, esperando mejoria de la obstruccién al aumentar el tamafio laringotragueal oonforma
al crecimiento corporal del paciente, lo cual solo se alcanza el 28% de los casos.

Para Ia estenosis grado 1y ¥ de Cotton se han utilizado varios métodos endoscopicos que
incluyen: Aplicacion intralésional de esteroides, dilataciones laringeas con 6 sin férula
intraluminal, con complicaciones que van desde sitple inflamacién local hasta la perforacion,
reseccion de tejido cicatrizal con pinzas, 6 Mser de CO2 con las mismas desventajas que los
anteriores.5,6)

Sin embarge para las estenosis severas grados Il y IV es necesaria la realizacion de mancjo
quinirgico, las opciones del tratamiento son:1). Laringotraqueoplastias con aplicacién o no de
injerto cartilaginoso y 2) laringotragueoplastia término-terminal con resecci6n de la estenosis
preservindose en caso de estenosis suglotica el plato posterior del cartilago cricoides y el
nervio laringeo recurrente.

El tratamiento quirtrgico de la ELTA. ha sido un reto para los cirujanos durante varias décadas
En 1972 los Drs. Cotton y Fearson propusieron la realizacion de una fisure laringea a nivel
de la esteposis con colocacién de injerto costal, con ia finalidad de aumentar la lnz laringea, en
esta téenica se puede incluir 6 no férulas endolaringeas (stens).

Laringotragueoplastias con e sin injerto cartilaginoso,

Solo ha conseguido un €xito menor del 60% de los pacientes tratados.

Las principales desventajas de estos procedimientos han sido la imposibilidad de resecar el
segmento estenosado, la superficie rugosa del injerto cartilaginoso queda en contacto con la Tnz
de ta via adrea, uso de férulas endolaringeas, lesion nerviosa, sangrado, lesion de cuerdas vocales
o esofagica, dehiscencia de la anastomosis, la alta probabilidad de neoformacion de tejido de
granulacién, con formacion de sinequias y resstenosis.

En el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez Garza Centro Médico la Raza se realizaron
duranie los afios 1993-1993 las principales intervenciones quirdrgicas de la via afrea con

’ TESIS CON
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tragueoplastia de aumento aplicindose doble injerto costal en la cara anterior y posterior de la
traquea.la reestenosis progresiva ocurrié en mas del 60% de los casos durante su seguimiento a 3
afios, por lo que se abandond esta modalidad de tratamiento. (%-10)

Monnier y cels han reportado que los servieios con mayor experiencia en la realizacién de
estas téenicas tienen reportado entre un 20 y 50% de reestenosis y algunos pacientes requieren
mas de un procedimiento quirirgico en la reconstruccidn. Por lo que es necesaria In blsqueda
de nuevas técnicas que mejoren los resultados.

Esta bisqueda llevo a los cimjanos a realizar la reseccidn de Ja porcién estendtica
anastomosando los extremon y de esta forma realizar Ja reconstruccion de la via aéreads)

Laringotraqueoplastias_con reseccion del tejido cicatrizal y anastemosis_términdé-terminal
preservandose el plato posterior del cartilapo ericoides v ¢l nervio laringeo recurrente.

En 1975 Dr. Pearson reportt Jos resultados de 6 pacientes a los cuales le realizd reseccion
parcial del cartflago cricoides con adecuada evelucion, En 1992 el Dr, Grillo reporta los
resultados de 80 pacientes con la misma técnica con buena evolucion,
Monnier y cols 1993 realiza las primeras 15 intervenciones en pacientes pedidtricos con
seguimiento de su evolueion por 10 affos, demostrando con este estudio que no existe alteracion
del crecimiento y desarrollo laringotraqueal, esta serie mostré varias ventajas con regpecto a las
técmicas previas de coloeacion de injertos.(12) La téonica pretende una anastomosis estable con
una adecuada continuidad de Ia mucosa subglética, disminuyendo ¢l riesgo de formacién de
tejido de grapulacion y reestenosis. Ademas existen factores en los nifios que favorecen los
regultados de esta téonica, la posicidén méds alta de Ia via adrea comparada con ladeladulto vy la
elasticidad de los tejidos, permiten ana adecuada movilizacion, traccién de la trdquea y laringe,
para realizar }a anastomosis sin una tensién excesiva. Asimismo, la falta de calcificacion en los
cartilagos pedifitricos, permiten una mejor aproximacion de los tejidos mediante la sutura,
favoreciendo la continuidad de Ja mucosa. La 1éepica de Laringotraqueoplastia término-
terminal con reseccion del sitio estencsado no es nueva, fe descrita en 1975 por Pearson. Y esta
tiene caracterfsticas que vale la pena enfatizar: Se requiere de la total comprensién del paciente y
cooperacion , ya que se requicre mantener por 7 dias con flexidén forzada de cuello, por lo que ¢l
nulo o poco entendimiento para mantener esta posicién, puede Hevar at fracaso de esta téenica y
en casos graves hasta la muerte por dehiscencia de fa anastomosis,

" Las principales ventajas de esta téonica son: (9-18)
-No inclhiyen injertos por fo que se evita el riesge de absorcién del mismo y reestenosis
COnsecutiva.
-Alivio de la obstruccion al quitar el tejido cicatrizal e igualar el calibre de Ia triquea de los
bordes anastormosados.
Al salir extubados se elimina el factor inicial de lesion , rompiendo de esta forma el circulo
vicioso de intubacién y reestenosis.
-Reduce ¢l tiempo de estancia hospitalaria al no requerir ingreso a terapia intensiva. Se
demuestra que esta téepica quirtngica puede ser realizada en pacientes pediftricos con una alta
probabilidad de éxito en una sola cirgia,
Las principales complicaciones de esta téenica son dehiscencia de la anastomosis, decanulacion
accidental, lesion a los nervies laringeos recurrentes, neumotdrax, enfisema subcutineo, falla
en la decanylacién y formacién de iejido de granulacién en el aitic de anastomosis,
El éxito reportado para esta técniea es de mas del 86% de los easos tratados. (11-42)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. :

Los logrovenln medicina del paciente en estado critico, ha hecho que la patologla obstructiva

de lavia afrea, secundaria a intubacitn prolongada, sea cada vez mas frecuente

La estenosis laringotraqueal adquiride en la edad peditrica, es un problema que sbwrrota la

consulta externa de cirugia pedidtrica, conforms aumenta Ia demanda de este servicio se hace

urgente y prioritatia Iz bisqueda de nuevas y efectivas téenicas de tratamiento que aseguren el

éxito definitive en la reconstruccitn de ia via aérea, de pacientes con estenosis laringotragueal

severa

Preguntas,

3,Cuales son fos resultados y campheacxones de los pacicntes pedidiricos con estenosis severa de
la via aérea tratados con ks técnica de laringotragueoplastia término-terminal y  reseccitn de Ia

estenosis?

.Es Ia laringotraqueoplastia término terminal con reseccion del sitio de estenosis una

alternativa ideal, para la reconstmw:én laringotragueal de pacientes pedzétmos con estenosis

severs de la via adres?

: TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




OBJETIVO GENERAL.
t. Conocer los resultades ,complicaciones ¥ la evolueién en los pacientes pedidtzicos con

estenosis severa de la via aérea sometidos & laringotragueoplastia término-terminal y reseccion
de la estenosis.

2. Demostrar que la laringotraqueoplastia término-terminal con reseccidn de la estenosis es una
téenica alternativa ideat en la reconstruceién de Ia estenosis severa de la via aérea de pacientes

pedidtricos.

j¥a



MATERIAL Y METODOS

1. Universo de estudio. Pacientes pedidtricos menores de 16 aftos con diagndstico de
EBLTA severz. Que fucron infervenddos quirdrgicamente durante noviembre del 20002
agoste del 2001, Que acuden a control al servicio de Cirugfa Pedidtrica CMN.R

2. Tipo de estudio. Serie de casos

3. Disefio del estudio. Se trata de un estudio retrogpectivo, observacional, longitudinal y
descriptivo.

4. Criterios de seleccibn.

CRITERIOS DE INCLUSION.

s Pacientes de ¢ a 16afios.

¢ Sexo: femenino o masculino.

« Con diagnostico de estenosis severa de la via adren,

¢ Pacientes que hayan sido intervenidos de estenosis severa de la via adrea, con
téenica de laringotraqueoplastia término-terminal y reseccion de tejido
estenosado,

s Pacienfes que acuden 2 control postquinirgico por eonsulta externa ¥ cuentan
con expediente clinico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
- Aquellos pacientes que han abandonado ¢l tratamiento,
- Pacientes con expediente clinico incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
- Pacientes con complicaciones no inherentes al procedimiento quirdtgico.

VARIABLES DE ESTUDIO,

Edad pedidtriea :Se considera desde el recién nacido a los 16 afios.
Definicion operacional: menores de 15 afios I1 meses.

Escala de medicion : Cuantitativa continaa

Indicadores : afios y meses.

Tipo de estenosis. Se define de acuerdo a su localizacidn en subglética y tragueal.
DEFINICION OPERACIONAL. Estenosis subglética es aquella que se localiza debajo del
espacio subglético y el primer anillo tragueal.

Estenosis tragueal. Es aquelle que se localiza en cualquier parte de la trdquea excepto las
que afectan el primer anillo triqueal. '

ESCALA DE MEDICION. Nominal

INDICADORES. Presente o ausente.

Estenosis severa. Se define ala obstruccidn de la via aérea con un porcentaje mayor del
70%, incluye los grados Iy IV de Cotton {Tabla IT) (5

DEFINICION OPERACIONAL: Obstruccién de la via aérea entre e 70 y 100%
ESCALA DE MEDICION Ordinat.

INDICADORES: Grados de obstruecidn I, IL H v I'V. Segiin la clasificacion de Cotton.
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Laringotragueoplasiia término-termingl con reseccion del sitio esténosado.
DERINICION: procedimiento quinirgico destinado 2 resecar ¢l tejido esténosado de la
tréguea gue permite una anastomosis entre los bordes de tejido sano y reestablece Ia
permeabilidad de la via adren. (11-32)
ESCALA DE MEDICION Nomninal,
INDICADORES., 8t s¢ realizé

No se realizd.

Resultado del tratemiento guirirgico

Se define  al Iogro que se obtienen al realizar la cirugia de laringotraqueoplastia y consiste
en valorar Iz mejoria o agravamiento de la enfermedad previa, Considerando éxito cuando
se logro una luz tragueal mayor al 70%, se pudo decenular al paciente y este presento
fonacién (fluida y comprensible)

ESCALA DE MEDICION Nominal Dicotornica.

INDICADORES, Exite o Fracaso.

Cemplicaciones. Se define como aquellos eventos indeseables que aparecen durante o
tiempo después de lacirugin estos son sangrade, infeceitn, dehiscencia de 1a anastomosis,
ademds de la reestenosis,
ESCALA DE MEDICION. Nominal,
INDICADORES. Si presentd.

No presento.

METODOLOGIA. ,

Una vez aceptado el protocolo por el Comité Local del Hospital Geperal Gaudencio
Gonzélez Garza de Centro Medico Naciensl Ia Raza, se realizo Ia revigidn de los expedientes
clinicos de los pecientes-que cumplioron con los criterios de seleccion

Entodos los casos se reportaron: Edad, sexo, tiempo de intubacién, causa de la estenosis,
tipo de estenosis, grado de-obstruccidn, tipo de-cirugia, complicaciones, resultade de Iz
broncoscopia durande el seguimicnto postoperatorio al mes , 6 ieses y al afio, adernés ol
resultado de la ciragiz que incluyen los siguientes aspectos, se-decanuld, se Jopré g’
adecuada permeabilidad de 1a via adres, presencia de fonacidn fluida y comprensible.

Los dates para Ia medicion fueron tomados-de los expediontes clinicos vy capturades en vna
Boja-de dutos seguida del procesamiento de Ja informacién {Anexo 2)

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Humanes: Dr, José Antonio Ramfrez Hernfindez residente del 6to afio de subespecialidad
de Cirugia Pediatrica.

Dr. Jesis Enrique Santiago Romo (asesor de tesis), Dr. José Refugio Mora Fol.
{colaborador).

Fisicos:

- Se cuenta con un archivo clinico y los expedientes clinicos en el Hospital General

Dr, Gaudencio Gomzdlez Garza de Centro Médico Naciopal la Raza del Instituto Mexicano
del Seguro Social,

- Con el-consultorio 15 de consulta éxterna: donde se Hevan a cabo ef seguimiento clinico
periddico de los pacientes postoperados-de laringotragqueoplastfa.
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Materiales. Expedientes clinicos de los pacientes con BLTA severa tratados quirirgicamente
con laringotraqueoplastia término-terminal y reseccion del tejido traqueal esténosado.

Factibitidad. El presente estudio es factible debido a que se cuenta con el listado de
pacientes sometidos a laringotraqueoplastia término terminal, ademds de que-estos acuden
regularmente a su cita de consulta éxterna para seguimiente-de su-evolucitn clinica,




ANALISIS ESTADISTICO.
Estadistica descriptiva reportada en porcentajes, con tablas y graficas de barras o sectores
cireulares,
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio no viola ninguno de los principios bdsicos-de la investigacién en seres
hurnanos, establecida en la asamblea médica mundial de la declaracion de Helsinki en 1964,
nide la revisiones de la misma asamblea en Tokio 1975, Venecia 1985 y Hong Kong
1989,

Por ofra parte la investigacion se¢ apega ala Ley General de salud de los Estades Unides
Mexicanos en materia investigacion para Ia salud (titulo 510) v a Jas normas dictadas por el
Instituto Mexicane del Seguro Social para este mismo fin.

También respeta Jos principios bioéticos de autonomia, beneficencia y justicia.

La informacidn es confidencial y no se identifica a ninghn paciente para los fines de
presentacion-de este trabajo,
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RESULTADOS.

Se wataron 6 pacientes con diagnostico de estenosis severa de [a via aérea S del sexo

mascubine v uno del sexo femenino. Grifica 1

GRAFICA 1

El rango de edad vario (11.5 afios +/-2.5 aiios). Grifica 2

GRAFICA DE EDADES
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El promedio de dias intubados fue de 35.1 dias, en donde 15 dias fue ef periodo mas corto
y 120 dias ¢l periodo mas largo de intubacion. Ver Tabla 3

Tabla 3 Concentrado de datos de Ios pacientes paciente

paciente edad Sexo Causa de. “Tiempo de
infubacion intubacion
1 9 afios Femening Neumonia 120 BIAS
neonatal ‘
1 10 afios Masculino *TCE SEVERQ | 15 DIAS
[§1 12 ajfios Masculino *TCE SEVERQ | 23 DIAS
IV 13 afies Mascaline *TCE SEVERCQ | 18 DIAS
Y 14 aiios Masculino *TCE SEVERO | 15 DIAS
Vi 13 afios Masculine *TCE SEVERQ | 20 DIAS

*TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO

Ef sitio de estenosis latingotraqueal adquirida fué 4 estenosis subgloticas y 2 traqueales;
Grifica 3

WSUBGLOTICAS
CITRAGIUEALES

GRAFICA 3
El grado de obstruccién de la via aérea dé la mitad de los pacientes fué grado I11 mientras que

la otra mitad fue grado IV. Grafica 4

% GRADOI
WGRADOH
= GRADC BI
B GRADO
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131 promedio de cartilagos traqueales resecados fue de 4.5 preservandose en todo caso de
estenosis subgiotica el plato cricoideo posterior. Graficn 6

No DE CARTILAGOS TRAQUEALES RESECADOS

PACIENTE
GRAFICA 6

Ningin paciente requirio de tragueostomia, salieron extubados de la sala de quirfano y
trasladados a piso para sa vigilancia sin requerir manejo en terapia intensiva.

Los 6 pacientes presentaron fonacitn inmediata al término de Ja cirugia siendo esta de
caracteristicas fluida y comprensible,

Durante el seguimiento al mes, 6 meses y un afio de evolucién postoperatoria § pacientes
tienen una huz de Ia via aérea mayor al 80%.

Un paciente presentd como complicacién rardia reestenosis a 1os 4 meses del postoperatorio
y requirié de nueva traqueostomia. .

TABLA 4 SEGUIMIENTO DE PACIENTES POSTOPERADOS DE LARINGOTRAQUEOPLASTIA
MEDIANTE ESTUDIO DE BRONCOSCOPIA.

Paciente No. ler mes 6o mes Al afio
‘ I* 80% >40%
11 0% 85% 85%
111 100% 95% 80%
v 95% 90% W%
v 0% 0% 80%
Vi 85% §0% 80%

* REESTENOSIS A LOS 4 MESES,
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DISCUSION.

La reconstruceion de la via aérea es un reto para ¢l cirujano, se han descrito diversas técnicas
con resultados varies. En 1972 Cotion y Fearson describieron la téenica de laringofisura
anterior y aplicacion de injerto costal en la cara anferior de Ja trdquea (13), en base a este
reporie nosotros realizamos las primeras reconstrucciones de la via aérea en 1993-1995 en
el Hospital General  Dr. Gaudencio Gonzélez Garza de Centro Médico “Ja Raza” con
resultados no satisfactorios en ¢l 609 de los casos. (9-10) Lo que nos obligo 2 la bisquedad
de mejores {écpicas para offecer mejores resultados. La  Laringotraqueoplastia con
anastomosis término-terminal y resecciéon del sitio estenosado se describié en 1975 por
Pearson.¢i144) al describir 6 casos de reconstruccién de estenosis subgléticas en pacientes
adulios. Desde entonces el numero de reportes de otras series por Grillo , Monnier y ofros
autores han ido en avmento. B Monnier en 1993 del que se tiene reporte de los primeros
casos de reconstruccion con esta téenica en 23 pacientes pedidtricos. Conuna tasa de éxito
hasta el 96% (15). Y realizo un seguimiento & 10 afios para valorar el impacto de ka cirugia
en el crecimiento y desarrollo de la via adrea.

El motivo del presente trabajo fue iniciar en nuestro hospital la esta técnica con adaptamén
de inovaciones que consisticrdn en la fijacién del mentén de la barbilla a la cara anterior del
t6rax por 7 dias y ¢l no aplicar traqueostomia u-cdnula endotraqueal temporal 6 permanente
después de la cirugfa.

En la literatura Se refiere que no hay predomineo de esta patologia para un sexo
determinado(16)

Sin embargo en nuestro estudio existié un franco predomines de pacientes del sexo
masculino, gue pudiera relacionarse a la presencia de accidentes, mis fecuentes en este
sexo lo que también pudiera estar en relacién 2 la edad de mayer indice de accidentes que
ge correlaciona a la edad de nuesiros pacientes. Y con la principel eticlogia que
enconttamos, tratdndose del traumatismo craneoencefilico severo,

El sitioc mas frecuente de estenosis adquirida de la via aérea se encuentra a nivel de la
subglotis por tratarse del sitio anatémico mas estrecho de toda la via adread 3)

Asf mismo la etiologia mags frecuente es causada por intubacion prolongada.(3)

Se ha demostrado ‘que el desarrolle de la estenesis laringotraqueal en un 2% de los
pacientes tras wna  intubacitn de 2-5 dias, inetementdndose a a un 5% en los pacientes
intubades por 6-10-dfas y-en un 12% en pacientes con intubacién de 11-24dias. (17-18)

Lo gue’ fué confirmado en nuestro estudio.

En estudios experimentales en humanos s¢ ha demostrado que Ia tension en el sitio de Ia
enastomosis se incrementa exponencialmente de acuerdo a la longitud de tréquea resecada,
por arriba de 1000-1200grs de tension la probabilidad de complicaciones en la anastomosis
se incrementa enormemente, -

Cuando se deja en flexion el cuello entre 15°-35° Ia poreién de triiquea resecada esde 7.2
cartflages traquenles (4.5 cm ) y la tensidn on el sitie de la anastomosis es menor de
1200gz5.(19)

En nuestra serie el promedio de cartflagos traquenles resecados fué de 4.5 los cunles
contribuyeron probablemente a4 mantener una menor tension en el sitio de anastomosis y
-esto permitié Ja adecuada evolucibnde los pacientes sin complicaciones.

f TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

S KL ER—

21




En otras series se refiere que es necesaria la realivacién de una tragqueostomia distal a la
anastomosis -6 dejar un tubo en T para anticipar una obstruccién severa de la via aérea.(20)

En nuestros pacientes no se requirid de tragueostomia lo que constituye un logro fundamental
en la evolecidn de nuestros pacientes. Ya que se evita Ja dependencia a la una canula de
traqueostomia , proporciona libertad seguridad y Jo que es roas importante  favorece la pronta
reintegracion a la sociedad de nuestros pacientes libre de restricciones.

La fonacién antes de la laringotragueoplastia ¢ra deficiente 6 nula en los pacientes estudiados,

Restableciéndose inmediatamente después de la cirugfa en forma completa y nommal. La

presencia de fonacidn cambia la actitud del paciente ya que se sienten optimistas y favorece la
pronta comunicacidn y reintegracion familiar,

El propésito de la laringotragueoplasiia es llevar o mantener una luz mayor del 80% .

Lo cualse logrd duranie el seguimiento de nuestros pacientes con broncoscopios de control con
wy valor de mas del 80% de Ia luz tragueal en 5 de 6 pacientes lo cual es muy adecuada para la
fimeién de 1a via aérea.

La reestenosis que se presentd en nuestro primer paciente no se encontré ninguna justificacién
por el acto quirlirgico y mas bien podria relacionarse a facteres intrinsecos & la cicatrizacién 6 2
oteas cansas no aclaradas. Pero que si se confinda  amphando el numero fotal de pacientes
pudiera dejarnos en-claro con que frecuencia s presenta este tipo de complicaciones y que causa
las genera.

Lo anterior no nos desalienta a continuar realizando este tipo de técnica quirirgica ya que se

tratan de los primeros casos tratados -en nuestro servicio de cirugia pedidtrica con este tipo de
técnica guirtrgica.
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CONCLUSION,

La laringotragueoplastia término-terminal con reseccion del la estenosis y aplicacion de
punto de fijacion del mentén a la cara anterior del torax, es una técnica alterna al pavecer
muy adecuada en la reconstruccién de la estenosis severa de la via aéren.

Con esta téenica se extuba inmediatamente al paciente y no reguiere de tragueostomia
postquirirgica.

En todo paciente escolar 6 adolescente con intubacibn prolongada mayor de 15 dias se
requicre de una traqueestomia para evitar la estenosis postintubacién.

Nuestro estudio se considera preliminar y en base a incrementar el universo de pacientes se
confirgara el porcentaje de -€xito con esta téenica.

Esta técnica permité Ta fonacidn mmediata lo que favorece la Integracion a corto plazo a fa
sociedad.

Excepto a la reestenosis referida, no se presentaron otre tipe de complicaciones.

23



Biblicgrafia:

I. Tucker J ,Tucker G jr, Vidic B . Clinical correlation of anomalies of the supraglotiic larynx
with the staged sequence of normal hwman laringeal development. Afn Otol 1978, 87:636-44

2. Myer III CH ,Cotton R ,Holmes D ,Jackson R, Laringeal and laringotraquecesophageal
clefts: role of early surgical repair. Ann Otol Rhinoi Laryngol 1990,99:98-104

3. Cotion RT. Management and prevention of subglottic stenosis in infants and children.
Pediatric Otolaryngology W. B Saunders Company Philadephia 3a edicion .1996:84-111

4, Lespearance MM, Zalzal GH. Assement and magnement of laryngotracheal stenosis
Pediatric Clin 1996 ;41: 23-33

5. Cotton: RT, Andrews MT. Laringeal stenosis en Bailey J.B Head and Neck Surgery
Otolaryngolegy,d. Lippincot ;Company Philadelphia 3a ediccion, 1993:202-8

6. Verwoerd-Verhoel HL, Bean JK, Adriaansen FC, Verwoerd CD. Wound Healing of laryngeal
trauma and the development of subglottic stenosis Int . J Pediatric Othothinolaryngol 1995;32:
103-5

7. Lespearance MM, Zalza] GH. Laryngétracheal Stenosis in children Bur Arch
Otorhinolaryngol 1998; 255:12-7

8. Cotton RT Prevention and magnement of laryngeal stenosis in infant and children
J. Pediatric Surg 1985; 20:845-50 '

9. Carvajal FL, Zaldivar CJ, Garcla HC y cols. Laringotraqueoplastia de aumento con doble
injerto de cartilago costal para lacorreccién de la-estenosis subglética severa en laedad
pediatrica. Rev Mex Cirugia Pediatr 1995; 2: 46-7

10. Carvajal FL, Zaldivar CJ, Garcia HC, y cols. Seguimiento a largo plazo de los pacientes' .
postoperados-de laringotraqueoplastia de aumento para Ia correccion de estenosis subglotica
severa en la edad pediatrica. Rev. Mex Cirugia Pediatr 1998; 5:216

11. Pearsor FG, Coope JD, Nelems JM. Primary tracheal anastomosis after resection of the
cricoid cartilage with preservation of recurrent leryngen] nerves. ¥ Thorac Cardiovase Surg 1975;
70:806-16

12.Monnier P, Savary M, Chapuis G. Cricotracheal resection for pediatric suglottic stenosis
Update of the Lausanne experience. Act Oto-laryngologic Belg 1995; 49:373-82

13.Fearon B,Cotton RT.Subglottic stenosis in infants and children, the clinical problem and
experimetal surgical corretion. Can J Otolaryngol 1972:1:200-10

14. Maddaus M,et al Subglotic trachea] resection and synchronous Laryngeal reconstruction, f
‘Thorae Cardiovasc Surg 1992;104:144

24



15. Monnier P, et al:Partial cricoid resection with primary trécela anastomosis for subglotic
stenosis in infants and children. Laryngoscope 1993;103:1273

16.Paparclla MM, Shumrick DA, Gluckman JL., Meyerhoff WI.. Otomrinolaringologia, 3* ed
Buenos Aires. Ed Médica Panamericana 1994;1783.97, 3619-83

17.Rimeil FL, Shapiro AM, Meza MP,Goldman S, Newman B.Magpetic resopance imaging of
the pediatric airway. Arch-Otolaryngol Head Neck Surg 1997;123:999-1603

18.Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ et al.Otolaryngology Head and Neck
Surgery ,2a ed,St Louis.Bd Mosby Year Baok 1993; 509-19. 658-73

19 Heitmiller FR.Tracheal Release Maneuvers. Chest Surgery Clinies of North
America.1996;6:676-79

20. Pearson GF. Technique of management of Subglottic stenosis, Chest Surgery Clinics of North
America 1996;6: 683.91

25



Anexo 1
DBESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA.

Con el paciente en decdbito dorsal y con ef cuello en biperextension, bajo anestesia general
inhalatoria balunceada v ventilacidn a travér de canula de traqueostomia ver Fig. §
Se realiza la ciragle tomando en consideracion 10 pasos basicos:

2

&
de iragucoviomia

1. Se realiza una incisién cervical anterior amplia la cual incluye los bordes de la cicatriz previa
ver Fig. 2

Fig.2 misi{m cervicat

Ii. 8e reseca el estoma de log pacientes con tragueostomia prévia, Figs
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1L Se realiza la diseccion de los colgajos miocutdneos y su fijacion con seda 2-0. lista diseccidn
se realiza sobre la linea media separandose lateralmente los musculos pretraqueales, hasta
identificar la gldndula tiroides v la traquea. Fig. 4

Fig. 4 disecclon de colgajos miccitaneos,

[V. Se identifica la glandula tiroides ¥ se diseca en ¢l istmo tiroides ¢f cual se liga con seda 2-0 ¥
secciona. Fig. 8

Fig, 5 diseccion y seceidn del istmo del tiroides,

V. Se realiza diseecion de la trdquea a través del surco ragueoesofigico, Tratando de no Jesionar
el esdfago el cual se encuentra frulado con sonda de Levin, Fig. 6

X ]
Fig.6 discecion de la irdguea a través de sureo traquepesofagico,
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VI. Se colocan puntos de referencia y traccion con seda del 1-0 sobre la trdquea sana. Limitando
&l sitio de estenosis estos sirven para el afrontamiento de los cabos traqueales por anastomosar,

¥ig. 8 puntos de traccitn seperior ¢ inferior

V11, Se realiza reseccién del tejido traqueal estenosado y se intuba la triguea distal para
mantener la ventilacion del paciente con cdnula endotraqueal estéril.

Se deberd preservar en todos fos casos de esienosis subgldtica en plato ericoideo posterior.
Fig. 9

Fig.9 intubacion de ia trageea distal

VIli. B¢ inicia la anastomosis en un solo plano con vicryl det 3-0 6 prolene 3-0, Tin la pared
membranosa de la traquea. Los puntos deberén incluir todos fos planos v se deberd de
confirmarse que los bordes por anastomosar estén sanos. Fig 10

s
F:g 10 anasmmasw enun sule plano
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1X. Una ver finalizada la anastormosis se procede a realizar comprobacién de la aerostasia con
agua sobre la linea de sutura, con el fin de identificar fugas de aire a través de la anastomesis.
No se dejan pen roses ya que la diseccidn que se realiza es totalmente limpia y el sangrado es
controlade con efectrocauterio. Fig 11

th 11 comprobaciin de aerostasia.

X. Finalmente se realiza punto de fijacion del mentdn 2 la cara anterior del torax con sutura
fuerte, esto es con Ethibon del 1, se mantiene en flexidn forzada durante 7 dias anxilidndose de
una almohada, se realiza decanulacién, no se requicre de canulas endotraqueales tampoco de
traqueostomia Fig.12

Fig 12 punto de fijacion y decanulacion,

L.os pacientes son enviados a hospitalizacién para su vigilancia postoperatoria, no requieren
ser Hevados a terapia intensiva y son evaluados con broncoscopia al mes, 6 meses y a] afio de
haberse intervenido quirirgicamente para descartar reestenosis,
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Anexo 2.
Hoja de vecoleccin de datos,

NOMBRE Y CEDULA DEL PACIENTE

EDAD Y SEXO.

PROBABLE ETIOLOGIA BE LA
ESTENOSIS.

TIEMPO DE INTUBACION INICIAL.

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
PREOPERATORIOS.

GRADO DE ESTENOSIS.

TIPQ DE CIRUGIA.

TIEMPO DE ESTANCIA
HOSPITALARIA,

REQUIRIO TERAPIA INTENSIVA.

PRESENCIA DE COMPLICACIONES,

RESULTADOS DE LA CIRUGIA.
~-DECANULACION.
-FONACION,

RESULTAPO ENDOSCOPICO DE
SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO,

EVOLUCION ACTUAL DEL
PACIENTE. '
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