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Marco Teorico.

En 1968 el doctor William Montgomery’ disefio un tubo en T de silicona que hoy lleva su
nombre: tubo en T de Montgomery, con el objetivo de utilizarlo como protesis
posoperatoria en la region subglética.  (1).

Posteriormente se aplico en otras lesiones como traqueomalacia y aunque no se
recomienda como tratamiento primario para la estenosis traqueal, en lesiones
complejas o en pacientes con enfermedades asociadas importantes puede constituir
una alternativa como tratamiento unico. (2).

Indicaciones para el uso del tubo en T:

1. Tensidon excesiva sobre la linea de sutura. En este aspecto sobresalen los enfermos
con estenosis extensa (mayor de 6 anillos traqueales), enfermos que han sufrido una
reseccion traqueal previa con recidiva de la estenosis, los que tienen estenosis doble
y la traqueomalacia extensa. En todos ellos la tensidn sobre la linea de sutura podria
causar complicaciones muy severas como la dehiscencia de sutura anastomdética o
la reestenosis. (13) (14)

2. Como complemento de otras operaciones:

Estenosis subglética. La colocacion del tubo en T puede constituir un complemento a la
reseccion laringotraqueal y/o del plato posterior del cartilago cricoides. En estos casos
el tubo en T contribuye a estabilizar la estructura de la laringe y a evitar un nuevo
episodio de estenosis. (2)

Estenosis glética. La extirpacion de la zona fibrosa de la comisura posterior necesita de
la presencia de la protesis para mantener separadas las cuerdas vocales a este nivel y
estabilizar la laringe, lo que de no lograrse llevaria indefectiblemente al fracaso de la
operacion.

3. Necesidad de operaciones complejas.

Estenosis baja. El estrechamiento se localiza en traquea mediastinal. Si se requiere de
una operacion con acceso ceérvico-mediastinico-toracico.

4. Miscelaneas:

Pacientes en quienes no se espera cooperacion en el periodo posoperatorio. Pacientes
con lesiones traumaticas craneoencefalicas o0 aquejados de otras lesiones cerebrales
(hipoxia) que pueden tener conductas inadecuadas para cooperar en el posoperatorio.



Marco Teorico.

La causa mas frecuente de las Estenosis subglética (ES) es la intubacién prolongada,
incrementando el riesgo de las mismas tras la practica de una traqueostomia
demasiado alta. (3) (4).

Se han descrito una serie de factores que hacen que la subglétis presente una mayor
vulnerabilidad a los diferentes traumatismos que acontecen sobre la misma: su
diametro estrecho, debido a que esta delimitada por el cartilago cricoides; su
inextensibilidad; la fragilidad del tejido de revestimiento y su pobre micro-
vascularizacion.

A pesar de los progresos técnicos y la mejora de los materiales empleados durante la
intubacién, el riesgo de ES se incrementa significativamente cuando esta se prolonga
mas alla de los 7 dias  (3).  Por ello, la prevencion de la misma sigue teniendo un
papel fundamental, asociandose una cuidadosa maniobra de intubacion al empleo de
tubos con balones de baja presidn y a evitar situaciones de intubacién prolongada
mediante la practica de traqueotomias.

Los tratamientos conservadores incluyen dilataciones repetidas, esteroides locales o
sistémicos, criocirugia, fulguracion, tratamiento laser y colocacion de canulas en T u
otros stents de forma prolongada o permanente, estos han demostrado éxito sin
grandes complicaciones solo en lesiones altamente seleccionadas. (5) (6) (7)

Para la técnica quirurgica de Laringofisura, se utiliza anestesia general, un tubo
endotraqueal a través del estoma traqueal cuando hay traqueostomia o por via
orotraqueal a través de tubos de diametro acorde al de la estenosis. Se coloca una
sonda nasogastrica en el es6fago, maniobra que nos permite identificarlo.




Marco Teorico.

En la mayoria de los pacientes se practica incisidon transversal, que comprende la zona
del orificio de la traqueostomia. Se disecan los colgajos miocutaneos superior e inferior
y separados los musculos pretioroideos, a continuacién practicamos una incision en la
linea media sobre el cartilago Tiroides y determinamos la extension u otras
caracteristicas de la estenosis, para la colocacion de la endoprotesis.

Solicitamos al anestesidlogo que pase un tubo orotraqueal de calibre tal que se ajuste
al diametro de la via aérea y de la rama interna del tubo en T en la que se introduce,
para inmediatamente ser retirado suavemente, lo que garantiza que la protesis quede
en el lugar exacto. A continuacién se procede a la sutura de la fisura de la via aérea
mediante puntos separados de vicryl 3/0.
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Marco Teorico.

En Espafa se realizd6 un estudio retrospectivo que abarcaba 16 pacientes
diagnosticados y tratados de Estenosis Subglética en el Servicio de ORL del Complejo
Hospitalario Universitario de A Corufia durante el intervalo entre los afios 1995-2007.
Se recogieron los datos clinico-patologicos referidos a la edad, sexo, etiologia, clinica,
grado de severidad (clasificaciéon de Cotton), métodos diagnésticos empleados, tipo de
tratamiento, evolucion sintomatica, decanulacibn y numero de procedimientos
empleados por paciente.

El 75% eran mujeres con edad media de 60 afos. El 75% presentaban antecedente de
intubacién prolongada. El sintoma de presentacion fue disnea (94%) y el 69% preciso”
tragueotomia de urgencia. Se trataron quirdrgicamente 10 pacientes: 7/10 laser CO2,
2/10 dilataciones y 1/10 cirugia abierta. La decanulacion tras la cirugia fue posible en el
60% del total. EI numero de procedimientos por paciente fue 1,37. Se empled el tubo
en T de Montgomery en 2 casos, reapareciendo la estenosis tras la retirada del mismo
a los 12 meses. Concluyendo que el tratamiento de las estenosis subgléticas debe
individualizarse segun las caracteristicas del paciente, el tipo de estenosis y la
severidad de la misma. El uso de técnicas laser proporciona buenos resultados en
grados leves-moderados, asociando baja morbilidad. La cirugia abierta estaria
reservada para los grados mas severos de estenosis y tras el fracaso del laser CO2.

(8).

Durante el periodo comprendido entre mayo de 1993 y abril de 2005, se practico
cirugia en 32 pacientes con estenosis laringotraqueal en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario Juan Canalejo de A Corufa. Del total de
pacientes, se seleccionaron 14, con estenosis exclusiva del segmento traqueal, por
intubacién prolongada y operados mediante exéresis y anastomosis término-terminal.

9).

Otro estudio en Espafia, en el Hospital Universitario de Juan Canalejo, se estudiaron un
total de 14 pacientes, de los que un 28,57 % (4/14) eran mujeres y 71,42 % (10/14),
varones. La media de edad fue 45,35 anos.

El motivo por el que los pacientes requirieron intubacién endotraqueal prolongada fue:
el 64,28 % (9/14), accidentes de trafico; el 21,42 % (3/14), cirugia; el 7,14 % (1/14),
insuficiencia respiratoria por neumonia, y el 7,14 % (1/14), por causticos.

En lo referente a las enfermedades concomitantes, se recogieron 21,42 % (3/14) casos
de DMID, 14,28% (2/14) pacientes EPOC y 7,14 % (1/14) paciente ex ADVP VHB (+) y
VHC(+). El tiempo de intubacion endotraqueal medio fue de 17,64 (4-46) dias.

La clasificacion de Myer-Cotton divide a los pacientes en 14,28 % (2/14) grado I,
64,28% (9/14) pacientes grado Il y 21,42 % (3/14) pacientes grado IV.

Los pacientes fueron sometidos en total a 42 (1-5) intervenciones con una media de
2,93 por paciente (tabla 1). Del total de intervenciones, 16 fueron de reseccion vy
anastomosis término-terminal, lo que indica que en 2 (14,28 %) pacientes se repitio la
cirugia por reestenosis.

10



Marco Tedrico.

El resto de las intervenciones corresponde a retirada o cambio del tubo en T, apertura
de tragueotomias y tratamiento de granulomas en la zona de sutura.

En total se colocaron 19 tubos en T de Montgomery, con una duracion media de 10,88
(1-36) meses. De ellos, se colocaron 9 (64,28 %) tras la cirugia inicial, y el resto fueron
cambios de tubo o colocacion secundaria a traqueotomia.

Asi, 5 (35 %) pacientes salieron del quir6fano decanulados, pero 3 (60 %) precisaron
posteriormente traqueotomia para insercién de tubo en T.

Todos los tubos fueron retirados finalmente, a excepcion de 1 (5,26 %) en un paciente
con estenosis residual sin posibilidad de nueva cirugia. (9)

En Croacia se presentd un estudio de 11 pacientes con estenosis traqueal alta o
estenosis subglética, en 1 paciente se resolvio mediante microlaringoscopia, 2
pacientes con dilataciones. 8 pacientes fueron tratados con anastomosis traqueal
termino-terminal, con buenos resultados, que sugieren es un procedimiento adecuado
para estenosis que no van mas arriba del cartilago cricoides.  (10)

En los afos 90, se realizé en el hospital General de Massachusetts, un estudio que
compara las canulas regulares para traqueostomia con las canulas en T, concluyendo
que esta ultima tiene ventajas como la direccidén del flujo de aire, preservacion de la
fonacién y mayor tolerancia por los pacientes.  (11)

11



Marco Teorico.

Entre 1968 y 1991, 140 pacientes de 7 meses a 95 anos se sometieron a la colocacion
de canulas en T, el diagnostico primario fue de estenosis postintubacion en 86
pacientes, lesiones por quemaduras en 13 pacientes, tumores malignos de las vias
respiratorias en 12 pacientes, y otros trastornos en 29 pacientes. Se cocolaron tubos
en T de forma temporal en 31 pacientes y 14 se someti® a una reconstruccion
posterior. La colocacion del tubo en T por debajo de las cuerdas vocales en 12
pacientes para la estenosis subglética fue eficaz en 10. No fue tolerado en 28 pacientes
(20%) debido a la obstruccion de la parte superior o aspiracion. Intubacién a largo plazo
en 112 pacientes excedido de 1 afio y 5 afios en 12 pacientes. So6lo 5 pacientes
requirieron la retirada del tubo de problemas obstructivos mas de 2 meses después de
la colocacion. La colocacion del tubo en T restaura la permeabilidad de la via aérea de
forma fiable con excelentes resultados a largo plazo y representa la gestidon preferida
para la obstruccion crénica de las vias respiratorias que no se prestan a la
reconstruccion quirurgica.  (11)

12



Justificacion.

En este trabajo se reportaron 11 casos de pacientes con Estenosis Subglética,
secundaria a intubacion prolongada, en la consulta de Otorrinolaringologia del Hospital
Juarez de México en un periodo de tiempo comprendido del afio 2005 al 2016, a estos
pacientes se les dio tratamiento quirdrgico a base de Laringofisura con colocacién de
canula “T” de Montgomery, la cual no es una técnica nueva, sin embargo en este
trabajo de tesis se evalua la evolucion y porcentaje de recidivas de estenosis al retirar
la canula “T” de Montgomery en un tiempo mayor al reportado en la literatura, asi
mismo se analiza la prevalencia en sexo y edad, los métodos de diagndstico, su
evolucién y complicaciones asociadas.

13



Pregunta de Investigacion.

¢, Cual es el tiempo ideal para realizar el retiro de una canula T de Montgomery, en
pacientes postoperados de Laringofisura con colocacion de canula T de Montgomery
por estenosis subglética?

¢, Cual es el porcentaje de pacientes con presencia de reestenosis subglética, posterior
al retiro de canula T de Montgomery?

14



Hipotesis.
No aplica para este estudio de investigacion.

Objetivos.

Conocer la evoluciéon y porcentaje de recidivas de estenosis al retirar la canula “T” de
Montgomery en un tiempo mayor al reportado en la literatura (3 afnos).

Conocer la prevalencia en sexo y edad, los métodos de diagndstico y complicaciones
asociadas a dicho procedimiento.
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Metodologia.

Se trata de un estudio de tesis ambispectivo, observacional, no experimental y
descriptivo.
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Definicién de la poblacion.

Se incluyen pacientes de la consulta del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello de Hospital Juarez de México, con diagndstico de Estenosis
subglética secundaria a intubacion prolongada, que fueron tratados con Laringofisura y
colocacion de canula T de Montgomery.

Tamano de la Poblacion.

11 pacientes.
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Criterios de inclusion:

. Todos los pacientes con Diagnostico de Estenosis subglotica, secundaria a
intubacién prolongada, que fueron operados con técnica de Laringofisura y Colocacién
de Canula T de Montgomery.

Criterios de exclusion:

. Pacientes con Estenosis traqueales.

. Pacientes con Estenosis Subglética que no aceptaron tratamiento quirurgico.
(n=2)

. Pacientes con Estenosis Subglética que fallecieron sin haberse realizado

procedimiento quirurgico. (n=0)

. Pacientes que abandonaron la consulta. (n=6)

18



Definicion de variables.

Intubacion prolongada: se refiere a la colocacion de una canula orotraqueal por mas de
7 dias.

Grado de estenosis: Se utilizo la escala para la evaluacién de la estenosis realizada por
Cotton y Myer en el afio 1994

COTTON-MYER 1994
GRADO | (0-70%) 2
GRADO Il (71-90%) 3

GRADO Il (91-99%) 2

GRADO IV (100%) 4

19



Material y métodos.

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informacioén.

Se obtuvo la informacion, de los expedientes y dictados quirurgicos, proporcionados
por el servicio de archivo clinico del Hospital Juarez de México.

Recursos.
Expedientes y dictados quirurgicos.

Cronograma de actividades.

Del 01.06.2013 al 01.01.2016: se revisara informacién de dictados quirurgicos y
expedientes de pacientes con Diagnostico de Estenosis Subglética secundaria a
intubacién prolongada del servicio de ORL y CCC que han sido operados de
Laringofisura con colocacion de Canula T de Montgomery, desde el afio 2005 al 2016.

Del 02.01.2016 al 01.05.2016: se consensaran los resultados de la informacién
revisada en graficas y trabajo de Tesis.

20



Aspectos Eticos: No aplican para este estudio.

Aspectos de Bioseguridad: No se realizé ningun procedimiento que pudiera ser
peligroso para la poblacion o medio ambiente.

21



Analisis e interpretacioén de los resultados.

PREVALENCIA DE HOMBRES Y MUJERES.

27%

_I|HOMBRES 8
.1 MUJERES 3
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EDAD DE PRESENTACION.

1 1 1

B Il Il

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
ANOS

. 54.5% (6) del total de pacientes se encontraban en un rango de edad de 21 a 30
anos.

. El 66.6% (4) de estos pacientes tenian antecedente de accidente vehicular.

. Sintomas mas frecuentes:

. Disnea

. Estridor inspiratorio.

23



DIAS DE INTUBACION.

DIAS DE
INTUBACION

4 30

6
I 20
15
16
10

16

20
21 0
30 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

30

30

Los pacientes de este estudio presentaron un promedio de dias de intubacién de 18
dias.
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CAUSAS DE INTUBACION.

i ACCIDENTES 4 M DM24
4 NEUMONIA 2 .1 ASMA+EPILEPSIA+LES 1

9% (1)

El motivo mas frecuente por el que los pacientes requirieron intubacion endotraqueal
fue: accidentes automovilisticos (4:36.5%), al igual que por complicaciones de Diabetes
Mellitus tipo 2 (4:36.5%).

2 pacientes (18%) por neumonia atipica.
1 paciente (9%) por complicaciones de Asma, Epilepsia y Lupus.

25



GRADOS DE ESTENOSIS

GRADO IV [10036)

El diagnostico se realizé mediante: Nasoendoscopias e Imagen por resonancia
magnética.

El 37% de los pacientes se presentaron con el grado mas severo de estenosis.
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REESTENOSIS.

MSI 3 ENO7

64% (7) de los pacientes se les retiro el tubo T de Montgomery a los 3 afios, sin
presentar nuevas estenosis.

27% (3) de los pacientes se les retiro el tubo T de Montgomery en un tiempo menor de
3 anos, siguiendo los criterios antiguos de retirar esta canula en un tiempo menor de 12
meses, los cuales presentaron reestenosis.
De estos:

1 paciente fue decanulado a los 6 meses

1 paciente fue decanulado a los 12 meses

1 paciente fue decanulado a los 24 meses por nuevo Status epiléptico.

1 paciente (9%) muri6 por obstruccién de la canula T de Montgomery.

27



TRATAMIENTO DE LOS PACIENTE REESTENOSADOQOS.

M REOPERADOS 2 ® NO OPERADO 1

De los pacientes que presentaron reestenosis:

2 de ellos fueron nuevamente operados con el mismo procedimiento de Laringofisura
con colocacién de canula T de Montgomery, de estos:

A 1 paciente se le retiro la Canula T a los 9 afos, ya que se pensaba mantenerla de
forma permanente, pero al no tener evidencia de nueva estenosis se decidi6 retirarla,
sin volverse a forma la estenosis.

1 Paciente con retiro de Canula T a los 5 afios, tampoco presento nueva estenosis.

Solo un paciente de este estudio no se le pudo retirar la canula en T de Montgomery,
ya que ha presentado nuevos estatus epilépticos, con requerimiento de ventilacion
mecanica, por lo que se ameritd colocacion de canula de traqueostomia para su
manejo ventilatorio.

28



PACIENTES CURADOS.

DEFUNCION

NO 1
CURADOS 1___ 9%
9%

Sumando los pacientes curados con la primera y segunda intervencién quirurgica,
tenemos que 9 de los 11 pacientes de este estudio fueron curados, al no volver a
presentar estenosis subglotica.

Concluyendo este estudio con una porcentaje de 82% de éxito en el manejo de

estenosis subglética, con la técnica de Laringofisura con colocacion de canula T de
Montgomery y su retiro a 3 afios.

29



COMPLICACIONES ASOCIADAS.

12

10

(]

GRANULOMAS DEFUNCION

HTOTAL
i COMPLICACIONES

1 Defuncién por obstruccion con secreciones de la canula T de Montgomery.

2 Pacientes con formacién de granulomas posterior al tratamiento quirurgico, los

cuales fueron tratados y soluciones con Esteroides.
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Discusion.

La Estenosis Laringea es una entidad rara, con un alto porcentaje de mortalidad, esta
se puede dividir en Congénitas y adquiridas.

La colocacion prolongada de Canulas oro traqueales, es la causa mas frecuente de
Estenosis Laringeas adquiridas, especificamente en la region subglética, con una
incidencia de 1-8.3%, reportado en la literatura mundial.

La duracion de la intubacion, el calibre del tubo oro traqueal y el tipo de globo de la
canula, son los factores mas importantes en el desarrollo de Estenosis Subglética,
pudiendo ocurrir lesiones severas posterior a 72 horas de intubacion en adultos, asi
mismo son factores asociados el trauma ocasionado en la mucosa respiratoria por el
movimiento del tubo, las intubaciones repetidas, las condiciones sistémicas del
paciente y la capacitacién del personal a cargo de sus cuidados.

Existen multiples tratamientos quirurgicos para la estenosis subglética, sin embargo
ninguno ofrece excelencia en los resultados.

En el Hospital Juarez de México el manejo se realiza con Laringofisura + Ferulizacion
con canula en T de Montgomery, teniendo un 82% de éxito en el manejo de la
estenosis subgldtica, con la premisa de realizar el retiro de la canula T de Montgomery
3 anos posteriores a su colocacion.

El motivo mas frecuente por el que los pacientes requirieron intubacion endotraqueal
fue: accidentes automovilisticos (4:36.5%), al igual que por complicaciones de Diabetes
Mellitus tipo 2 (4:36.5%). La mayoria de los pacientes de este estudio (37%) se
presentaron con el grado mas severo de estenosis.
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Conclusiones.

Los pacientes a los que se les retiro la canula T de Montgomery a los 6 a 24 meses
presentaron nueva estenosis subglotica.

Proponemos en base a la experiencia en este estudio, que el tiempo ideal para realizar
el retiro de la canula T de Montgomery es después de 3 afos de su colocacion.

El diagndstico y seguimiento de este tipo de padecimiento, debe ser de forma estrecha
con realizacion de nasoendoscopias cada 3 a 4 meses, y estudios de Imagen por
resonancia magnética 1 a 2 veces por ano.

La obstruccion por secreciones de la canula en T de Montgomery es una complicacion,
que se puede presentar y ocasionar la muerte, sin embargo en este estudio no se
demostrd una alta incidencia de la misma, por lo que creemos puede ser evitado con el
control periodico de los pacientes en la consulta.

Siguiendo el criterio de prolongar la permanencia de la canula en T de Méngomery por
3 anos, tenemos un 82% de éxito en el manejo de las estenosis subgléticas.
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