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:t.- RESUMEN 

s.e presenta un estudio prospectivo experimental en perros, 
realizado en el C.M. 20 de Noviembre, en·relaci6n a la Estenosis 
Laringotraqueal1 la· cual en la actualidad a incrementado su inci­
dencia debido al gran número de pacientes politraumatizados de 
las grandes urbes que requieren tratamiento en las unidades de 
cuidados intensivos donde son sometidos a intubaciones prolonga­
das procedimiento que a salvado muchas vidas pero a tenido la 
complicación de estenosis eubgl6ticas. 

Además no podemos olvidar la patología tumoral propia de la 
región lesiones congénitas y enfermedades infeccioaas que pueden 
dejar como secuela una disminución en el calibre de la vía a6rea 
y la consecuente invalidez respiratoria. 

Con la presente investigaci6n se pretende describir un méto­
do quirúrgico alternativo en traqueoplastias con el uso comple­
mentario de alopl&sticos que int~nte disminuir la morbi-mortalidad 
asociada a los procedimientos actuales. 



II.- INTRODUCCION. 

En las últimas décadas se ha incrementado la incidencia de 
las Estenosis Laringotraqueales debido al aumento en los 
accidentes automovilisticos, a la práctica de deportes rudos y a 
la violencia cada vez mayor que prevalece en las grandes 
ciudades produciendo leeionea en el cuello ya sea por armas de 
fuego o por instrumentos punzocortantes (1). otra de las causas 
que han aumentado este tipo de lesiones ea el tratamiento en las 
unidades de cuidados intensivos donde el paciente es sometido a 
lntubaci6n endotraqueal o traquostomía, estos procedimientos 
han salvado muchas vidas pero han tenido como complicación 
diversas estenosis de la vía aérea. 

Sin olvidar la patología tumoral las lesiones congénitas y 
las enfermedades infecciosas como son Escleroma respiratorio y 
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la Tuberculosis Laringea que pueden dejar como secuela una dis­
minución en el calibre de la vía aérea y la consecuente invalidez 
respiratoria (2). 

Desde inicios del siglo VI, Paulus Aegineta Médico de la 
corte de Justinian en Constantinopla advirtió sobre las 

probables causas de las Estenosis Traqueales (3). 

Las Estenosis las podemos clasificará en laringeas o 
traqueales sin embargo la lesión no siempre respeta bordes 
anat6micos definidos y es frecuente que el daño involucre a 
diversas regiones de la laringe, traquea o ambas (4,5). 

En la frecuencia de esta patologia deben considerarse varios 
factores tales como 

a) La presencia de infección, La mayor respuesta inflama­
toria vinculada con las infecciones es un factor predisponente 
bien conocido. 



b) La edad del paciente, ya que las estenosis laringotra­
queales pediátricas son de difícil manejo y por lo general loe 
pacientes requieren de traqueostomia si la estenosis es severa 
la cual por et misma tiene un riesgo significativo de morbilidad 
y mortalidad con la reconstrucción laringotraqueal se persigue 
restaurar la vía a6rea al natural con una calidad de voz satis­
factoria posterior a su decanulaci6n (6,7). 

c) El traumatismo durante la intubación única o múltiple 
así como el tamaño del tubo endotraqueal y la presión ejercida 
por el globo del mismo la cual puede ejercer una disminución del 
riego vascular de la mucosa traqueal con posterior necrosis y 
estenosis. La estenosis causada por el tubo endotraqueal o de 
traqueostomia con manguito se presenta de 1.5 a 3 cm debajo del 
nivel de traqueostomia. A veces ocurre a las cuarenta y ocho 
horas si se infla demasiado el manguito, se considera que no 
entraña peligro una presión menor de 20 rrun de Hg y 25 cm de Agua 
(8,9,10, 11). 
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d) Factores Sistémicos. Como factores que predisponen a los 
tejidos laringotraqueales a sufrir los efectos adversos de los 
traumatismos se menciona enfermedades crónicas anémia toxicidad y 
carencias vitamin!cas. La hipotensión también contribuye a causar 
traqueomalasia. 

Se han descrito diferentes procedimientos y técnicas quirúr­
gicas para la soluci6n de ésta patología, que van desde las dila­
taciones endosc6picas resección o vaporización con LASER hasta 
cirugías abiertas que est~n contempladas sólo para aquellos pa­
cientes que requieren traqueostom!a siendo estos 

procedimientos: Laringotraqueoplastía, Reconstrucción Larin-
gotraqueal con ingerto de cartílago costal o la Resección traqueal 
con Reanastomosis (12,13). 

La Laringotraqueoplastía fue inicialmente descrita por Evans 
y Todd en 1974, en este procedimiento la laringofisura se modifica 
en forma "escalonada para producirá interdigitaciones 
cartilaginosas en los anillos cricoideo y traqueales superiores a 
cada lado. Estas interdigitaciones se separan entre sí y la posi­
ción abierta se mantiene suturando el 



cartílago por fuera y sosteniendolo por dentro con un tutor de 
•ilastic arrollado. 
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La reconstrucci6n laringotraqueal con injerto de cartílago 
costal fue desarrollada por Cotton. Esta operación involucra una 
incisión en la linea media hecha anteriormente en la laringe y 
traquea alta. La lámina posterior del carttlago cricoides puede 
también requerir división para aumentar el lumen suficientemente. 
Un injerto costal en forma de chalupa es utilizado para expander 
la vía aérea es colocado anteriormente posteriormente o en ambos 
lados. 

Para arrbos procedimientos quirúrgicos se ha utilizado el tu­
tor de silastic para mantener abierto el lumen de la vía aérea 
durante la fase de curación post-operatoria siendo removido gene­
ralmente a la sexta semana se retira posteriormente endoscopica­
mente. Diez dias después se realiza microlaringoscopía y endos­
copia si se encuentra exceso de tejido de granulación se utiliza 
LASER para disminuirá las posibilidades de re-estenosis 
(13,14,15). 

La resección traqueal con reanastomisis terminoterminal se 
ve limitado por la longitud del segmento traqueal que se puede 
escindir sin que la anastomosis quede tensa lo cual es impres­
cindible para que la estenosis no recidive. se suele aceptar que 
la cantidad de tráquea que se puede eliminar para hacer después 
la anastomosis primaria es de tres centímetros a menos que se 
utilicen procedimientos de liberación. 

El tratamiento de la estenosis laringotraqueal utilizando 
una cirugía abierta para expanderla vía aérea a sido acepatada 
ampliamente como un método efectivo buscándose en la actualidad 
nuevas perspectivas quirurgicas en la reconstrucción de éstas 
lesiones (16,17,18,19,20). 

Así como la utilización de prótesis endotraqueales existien­
do varias alternativas disponibles para ello¡ Las más comunmente 
utilizadas son las de Aboulker en un rollo de silastic. Tubos 
da silicon en T. Poliuretano, poliétileno Acrílico Marlex. Pró­
tesis metálicas expansibles endotraqueales de acero inoxidable 
Tantalio Vitalio Nobelio. Autoingertos y homoingertos Cartí-
lago Homoingertos traqueales Pericardio Periostio, Yeyuno. , 
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La combinaci6n de alguno de estos procedimientos para ciru­
gta reconstructiva de cabeza y cuello pueden llevar a mejorar los 
resultados reconstructivos traqueales tal es el caso de la uti­
lización de aloplásticos forrados con periostio o tejido conec 
tivo denso y metilmetacrilato (usado por ortopedistas y neuroci­
rujarios en la reconstrucción ósea son mejor tolerados por los 
tejidos circundantes y pueden llevar a mejorar los resultados 
reconstructivos (21 1 22,23,24,25,26). 

Con el uso de estos polímeros histol6gicamente se encontr6 
proliferación fibrovascular y reacción a cuerpo extraño tejido 
de granulaci6n metaplasia escamosa reacción linfobl~stica 
(13,24,27,28,29,30). 

La reconstrucción de defectos traqueales extensos es una 
enfermedad de difícil manejo por lo que el objetivo del presente 
estudio es pretender describirá un procedimiento quirúrgico 
alternativo experimental alternativo en traqueoplastías utili­
zando complementariamente aloplásticos del tipo de silastic y 
tef 16n éste último considerado una resina de politetrafluoroeti­
leno; material pl&stico inerte a todos los productos químicos 
resistente al calor a la tracci6n y al choque; empleado en 
cirugía para pr6tesis vasculares. 

Por lo que con ello los alopláaticos se consideran un mate­
rial de implante efectivo que causa mínima reacción inflamatoria 
nulo rechazo por parte del receptor y por ende ofrece ser una 
técnica quirúrgica ideal que evite la re-estenosis y por consi­
guiente disminuya la morbilidad y mortalidad asociada a los 
métodos convencionales. 
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III.- MATERIAL ~ METODOS. 

Se realizo un estudio experimental prospectivo utilizando 
nueve perros (Canie Familiaris adultos los cuales fueron ali­
mentados de manera afín y contaron con control sanitario 
estricto, con el apoyo del Bioterio del c. M. 20 de Noviembre. 

El proceso práctico fuá realizado en el quir6fano da Cirugía 
Experimental. 

Bajo anestesia general con Tiopental a Smg/kg con técnica de 
asepsia y antisepsia previa tricotomía de cuello se procede a 
realizará acto quirúrgico con infiltración de Xilocaína al 2\ y 
Epinefrina al 1:100,000 en cara anterior de cuello. 

A nivel del doceavo anillo traqueal se procede a realizar 
traqueotomía utilizando cánula de Jackson del #6. En segmento 
superior a nivel de la unión laringotraqueal se procede a 
realizar traqueoplastía con técnica de Evans (13). 

Se dividieron en tres grupos cada uno formado por tres 
animales experimentales: 

GRUPO I.- CONTROL. 
Sin utilización de Aloplástico. 

GRUPO II.- EXPERIMENTAL. 
Con utilización de Teflón que reemplaza al 
anillo traqueal. 

GRUPO III.- EXPERIMENTAL. 
Con utilización de silastic qua reemplaza al 
anillo traqueal. 

El control post-operatorio fué en el Dicterio con vigilancia 
estrecha. Teniendo cuidados de traqueoatomía curación diaria de 
herida quirúrgica dieta a tolerancia y administración de 
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madicamentos1 Ampicilina 20 mq/kg. I.V., Dlplrona 2.5 mg/kq I.V. 
Dexametazona 0.5 mg/dta, todo ello por diez d1ae. 

su decanulación se realizó a los cinco d1as. 

Se sacrificó un animal experimental de cada grupo a loo dos, 
cuatro, seis meses respectivamente; con toma de pieza 
larlnqotraqueal la cual se incluye en formol al 5% envl~ndose 
al servicio de patolo91a donde se efectuaron cortes finos con 
posterior fijación y tinci6n con Hematoxillna-&osina 
Tricromico de Masson PAS/AA. Procediendo a su observación con 
microscopio 6ptico para identif icacl6n de los cambios hietol6qicos 
y confrontación de los resultados. 
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IV.- RESULTADOS. 

Todos los perros sobrevivieron a la operaci6n y durante el 
tiempo de observación experimental ninguno presento infección de 
la herida, hipersecreción o datos de dificultad respiratoria 
manifiesta. como complicación un perro presento enfisema 
subcutáneo post-operatorio el cual se resolvio espontáneamente. 
(Cuadro I). 

El análisis de edad para los grupos de estudio no presentó 
diferancias estadísticas con la "t de student" con un nivel de 
significancia p s 0.04 con lo que se determinaron grupos 
homog~neos. 

En el análisis estadístico de los grupos experimentales para 
el peso, no hubo diferencia significativa a p s o.os. 

El exámen post-mortem del tracto aéreo-digestivo superior no 
presento alteraciones macroscópicas en los Grupos de eetudio a 
los dos meses. Observadonse en los Grupos I y III 
desplazamiento de sutura en área quirúrgica y estenosis de lumen 
traqueal al 15\ en el Grupo III, (Cuadro I). 

Hicrosc6picamente se buscó la presencia o no de reacción 
histol6gica del tejido adyacente al aloplástico como Edema, 
Necrosis, Reacción linfoblástica, Calcificación, Reacción 
fibroblástica, Ulceración, Proliferación bacteriana, Metaplasia 
mieloide, Hiperplasia de células basales; las cuales no fueron 
francamente demostrativas como las que se presentaron en la 
Fibrosis (Gr4fica I), Inflamción aguda (Gr4fica II). Tejido de 
Granulación, Inflamación crónica, Proliferación de cartilago 
Metaplasia escamosa, Metaplasia 6sea. 

El anlisis eetadistico por reacción histológica no fué 
significativo a X' p s O.OS. 

El no haber encontrado alteraciones significativas en las 



variables no debe hacernos restar importancia a su posible 
repercusi6n. 
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V.- DISCUSION. 

Es indiscutible la gran variedad de procedimientos quirúr­
gicos existentes en la actualidad en los cuales se utilizan 
pr6teais complementarias a la cirugia¡ mAs sin embargo muchas 
de ellas son pr6tesis endotraqueales colocadas endoscopicamente 
por un tiempo determinado que varía de semanas a tres meses para 
su posterior retiro. En los cuales se han observado 
reacciones histol6gicas al tejido adyacente como lo comentaron 
Har-El Letang& Grillo y Mair, con la utilizaci6n de eilastic en 
animales de experimentaci6n o Evans y Zalzal en humanos con 
férulas de silastic colocadas por seis semanas en donde han 
encontrado gran formación de tejido de granulación Metaplasia 
escamosa, Inf lamaci6n crónica. 

Esto es semejante a lo observado en nuestro estudio experi­
mental pero con la diferencia de ser aloplásticos que sustituyen 
parte del cartílago traqueal con una duraci6n que vari6 por 
peri6dos de dos, cuatro y seis meses. 

Donde se observaron diferentes intensidades de reacción 
histol6gica (Mencionadas anteriormente con silaatic; Por otro 
lado existi6 una tendencia a la disminuci6n y nulidad a los seis 
meses con Tef 16n, y la no presencia de reacción en el Grupo I 
(Gr&ficas III, IV, V). 

Así mismo el aumento de intensidad a la reacción de proli­
feración cartilaginosa con Tefl6n a los cuatro meses y dis­
minución gradual a los seis meses (Gráfica VI). Esto. se puede 
explicará como una hiperplasia de cartílago hialino que origina 
una regeneración sin aumento apreciable de las dimenaionee ni 
función; con la capacidad de reconstruir o reparar un defecto que 
puede acompañarse de Metaplasia mieloide ú ósea como se aprecia 
en la Gráfica VII, en dónde la Metaplasia ósea tiende a aumentar 

a partir de los cuatro meses y con gran intensidad con silastic a 
los seis meses. Este tipo de metaplasia probablemente se 
considera una proliferación incontrolada de f ibroblástoS de la 
médula ósea pero lamentablemente el origen de estos cambios ana-
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t6micos es desconocida en la actualidad. 

Es importante mencionar que la submucosa muscular y serosa 
de los tejidos estudiados fueron preservados ya que el epitelio 
cilindrico respiratorio tiene células l!biles que permiten que se 
mantenga la integridad del epitelio por renovación constante de 
los elementos perdidos. 

Probablemente este conjunto de reacciones se presenten como 
una respuesta a un estímulo inflamatorio persistente en v!a de 
curación del epitelio afectado que dá una proliferación 
reparadora de las células basales crecimiento y diferenciación 
de los nuevos productos epiteliales. 

En este estudio experimental el número de animales utili­
zados y el tiempo de observación fue reducido, más sin embargo 
queda aún un largo camino por investigar. 



VI.- CONCLUSION. 

Es importante hacer notar que es posible la prevenci6n de 
este tipo de problemas en su gran mayoría utilizando en 
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pacientes intubados sondas adecuadas evitando tiempo prolongado 
de intubaci6n y tratando adecuadamente las infecciones agregadas 
ya que la reconstrucci6n de defectos traqueales extensos requiere 
la utilizaci6n de una exitosa técnica que garantice la creación 
de una compleja prótesis que dé la suficiente fuerza explandible 
al lumen traqueal no cause reacciones histológicas indeseables 
que favorezca la epitelizaci6n y dé una flexibilidad anatómica 
adecuada. 

Considero que la traqueoplastía con el uso complementa-
rio de aloplásticos podria en un futuro ser la técnica quirúrgica 
ideal en humanos para el tratamiento definitivo de las estenosis 
traqueales con excelentes resultados. 
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