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Resumen 
Se analizaron 26 casos de Estenosis Traqueal (ET) tratados 
quinirgicamente en el Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias, entre marzode 1987yjuniode 1990. La técnica 
quinirpicapracticada fueanastomosis término terminal (A'iT) 
de la tráquea. La ininbación endotraqueal ocupó el primer 
lugar como causa de la estenosis en el 69.2 por ciento de los 
casos, siguiendo en menores porcentajes la secundaria a 
traqueotomia, escleroma respiratorio, carcinoma de tiroides 
con invasiónatráqueay finalmenteuntranmatismode cuello. 
Se describe el tratamiento de estos pacientes y se muestran los 
resultados, que fueron satisfactorios desde el punto de vista 
anatómico y funcional, con excepción de un paciente que 
falleció a las 2 semanas del postoperatorio por un coma 
hepático. 

Se conluye que, en el momento actual, la AIT de trziquea 
es el tratamiento idóneo para las estenosis haquedes. 

Summary 

We analized 26 cases of tracheal Stenosis Treated (ET) 
surgically at the National Instiiute of Respiratory Diseases 
between March 1987 and June 1990. The surgical technique 
practiced was end-to-end Anastomosis of the trachea (ATT). 
The most important cause of stenosis was oro-tracheal 
intubation (69.2 percent). Followed by tracheostomy, 
respiratorysclemma, thyroidcarcYiomawithtracheal invasion 
and neck trauma. We describe the treatmeut of the patients 
and disnissed the results, which were satisfacto~y fmm the 
functional anatomical point of view in al1 patients except one 
who died of hepatic coma 2 weeks postoperatively. 

Weconclude that end-toendanastomosis ofthe trachea is 
the treatment of choice to tracheal stenosis. 
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Manejo quirúrgico de las estenosis 
traqueales 
Al comensar el siglo XX, la mayor parte de las estenosis en 
vías respiratonas eran consecuencia de infecciones tales 
como la sífilis, la difteria, la tuberculosis pulmonar y fiebre 
tifoidea. 

Chevalier Jackson fue quien en 1917 llamb la atención 
sobre las cansas iatrogénicas de la estenosis, sobre todo la 
traqueotomía alta, que ocuparon un lugar importante hasta la 
Segunda Guerra Mundial. Sin embargo, el control de las 
enfermedades infecciosas con terapias adecuadas, y la ense- 
ñanza deuna técnica de traqueotomiadepurada, redujeron en 
forma significativa estas causas.' 

En lasdos últimas d h d a s  las intubaciones endotraqueales, 
llevadas a cabo principalmente en las Unidades de Cuidados 
Intensivos, han incrementado el número de casos de estenosis 
traqueal (ET).2-4 

Para resolver este problema, se han practicado diversos 
procedimientos que van desde las dilataciones, la coloración 

detubos de silastic, lautilizacióndeláser; hastala anastomosis, 
término terminal (ATT) de la tráquea, que actualmente es el 
procedimiento quirúrgico más adecuado para resolver la 
mayoría de las ET. Debemos esindiar muy cuidadosamente a 
los pacientes con este problema, para elegir el tratamiento 
más conveniente y evitar errores en la evaluación: fallas en la 
terminología y el conocimiento de la patología, así como la 
técnica qui~rgica y el criterio para aplicarla. 

Desde el punto de vista semántica las ET pueden ser 
consideradas subglóticas, por encontrarse por debajo de la 
glotis. Pero para fines de localización las estenosis subglóticas 
son las intralaringeas, ubicadas de 1.5 a 2.0 centímetros por 
debajode las cuerdasvocales. El términode estenosisglóticas 
está bien definido anatómicamente y no se presta a confusio- 
nes. Finalmente la estenosis traqueal en la que va del borde 
inferior del cartílago cricoides, hasta la carina. Desde luego, 
las lesiones no representan necesariamente los bordes anató- 
micos y, en muchos casos, la lesión puede ser atacar simultá- 
neamente la laringe y la tráquea. El tipo de problema, 
soluciones y prónostico serán diferentes en estos casos.' 
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El propósito del presente trabajo es mostrar nuestra expe- guientes fueron la postraqueotomía, en tres casos (1 1.6 por 
rienciay resultadosenel manejode IasET, sinreferimosa las ciento); el carcinoma de tiroides con invasión atráquea enun 
laringeas o laringotraqueales, que ya hemos descrito en otra caso (3.8 por ciento), y el trauma de cuello en otro caso (3.8 
publica~ión.~ por ciento). 

Al respecto de 18 casos intubados, se muestra el número 

Material y metodo de días que permanecieron con la sonda en la Figura 1. No fue 

Se revisaron 26 casos de ET quirúrgicamente en el 
posible investigar el tipo de sonda que se utilizó ni la presión 

InstitutoNacionaldeEnfermedadesRespiratorias, enellapso del 
comprendido entre marzo de 1987 y junio de 1990. El tiempodeevoluciónsemu&aenel Cuadro 1 yloscasos 

Recopilamos los siguientes datos de cada paciente: edad, de larga evolución correspondieron a esclerornarespuatorio. 

sexo, etiología, tiempo de evolución, tiempo de intubación En todos los casos, los síntomas cardinales fueron disnea 
sitio de orocedenCia. sintomatoloaia diagnósticos, y estridor, el 73% presentó tos y el 58 por ciento disfonia. 

sitio y extensión de la estenosis, resultados y complicaciones. 

TBcnica de la ATT 
En todos los casos, practicamos una ATT bajo anestesia 
general e intubación endotraqueal. Se realizó una incisión 
baja en el cuello, en f o m  de collar. En los tres casos en que 
se practicó estemotomia, se completó el procedimiento con 
una incisión vertical en la parte anterior del esternón. A 
continuación se expone la superficie anterior de la tráquea y 
se diseca lateral y circunferencialmente en el área de la 
estenosis. Se colocan suturas de tracción lateral en la tráquea 
con seda de 2 ceros, tanto en la porción proximal, como distal 
de la estenosis. Se incide la tráquea por debajo de la estenosis 
y, enestemomento, se retiraparcialmente el tuboendotraqueal 
y se coloca uno nuevo a travks del orificio de la tráquea distal, 
donde se conecta nuevamente el sistema de anestesia. En este 
momento se le quita la hiperextensión al paciente y se 
aproximan los bordes traqueales para revisar que no queden 
tensos. De no serasi, se puededescender lalaringeseocionando 
los músculos suprahioideos7-' y se procede a realizar las 
suturas anastomóticas, con puntos separados de material no 
absorbible de poliglacitin de 4 ceros. La sutura queda asi lista 
para que, al practicar el nudo, éste quede por fuera de la luz 
traqueal. Se inicia la sutura en la línea media de la pared 
posterior, y se continúa hacia las áreas laterales y anteriores. 
Las suturas se anudan primero en la parte anterior y terminan 
en la posterior. Se retiran entonces las suturas de tracción 
lateral, y se pnieba la anastomosis colocando solución fisio- 
lógica en el campooperatorio. Sedesinfla el globo dela sonda 
endotraqueal y se aplica presión positiva para wmoborar que 
la anastomosis haya quedado bien sellada. Finalmente se 
suturan los planos blandos y se dejan canalizaciones. 

Resultados 
El procedimiento fue realizado en 19 hombres y 7 mujeres de 
15 a 73 años de edad (promedio de 32.9). La mayoria de ellos 
tenia menos de 40 años. 

En 18 de los 26 casos, (69.2 por ciento del total), la 
principal causa fue la intubación traqueal. Las causas subsi- 

Diecisés de los enfermos (61.5 por ciento) procedían de 
hospitales del sistema de salud, 6 (23.lpor ciento) de hospi- 
tales de traumatología, y 4 (15.4 por ciento) de hospitales 
privados. 

Catorce pacientes (53 8 por ciento) teniantraqueotomia al 
momento de la cirugía. 

A todos les practicaronradiografias simples en APy lateral 
confiltrodecobre,a l9(73 porciento)tomo~alinea1ya2 (7.7 
porciento) tomografíacomputada. Enestetipodeestenosis las 
radiografías simplesy latomografh lineal proporcionan datos 
bastante precisos, por lo que creemos que enla mayoria de los 
casos estos estudios son suficientes (Figs. 2 y 3). No ocurre así 
en la estenosis a nivel de la laringe, en las que consideramos 
que la tomografia computada es de gran ayuda. 

En 19 casos (73 por ciento) el área de la estenosis se ubicó 
entre los 5 primeros anillos traqueales. En los 7 casos 
restantes (27por ciento), lalesión se encontró entreel séptimo 
y el duodécimo anillo. La extensión de la estenosis, así como 
la disminución del calibre, se muestranen las Figuras 4 y 5. 

Nuestros resultados concuerdan con lo expresado por 
GrillqJenelsentidodequelasdisminucionesdecalibredemás 
de50al60porcientoproduceninsuticiencia raipiratoriay son 
tributaiasdecimgía. 

Los resultados fueron positivos desde el punto de vista 
anatómico y funcional. Despues de la cimgía, los pacientes 
han podido prescindir de la traqueotomia, llevan una vida 
normal, con la excepciónde un paciente que falleció a las dos 
semanas del periodo postoperatorio, por un coma hepático. 

Lascomplicaciones que surgieron semuestran enel Cuadro 
2.Éstasseresolvieroncontratamiento médico yloendoscópico 
con la excepción del paciente con lesión de un recurrente que 
sin embargo presentavoz aceptable; y del paciente que falleció 
por coma hepático. Empero, su evolución en relación a la 
anastomosis fue satisfactoria. 

Comentario 
La mayoria de nuestros casos tuvo como causa la intubación 
endotraqueal, que v&Ó en duración, y de la que desconoce- 



mos el tipo de sonda utilizada. Estos datos coinciden wn los 
hallazgos de otros autore~;8.~existen series significativas que 
reportan más de 300 casos con esta etiología. 

ESTENOSIS TRAQUEAL 
Wo. 

EDAD 
".m 

11 A 20 21 A 30 31 A 40 41 A 60 81 A 60 MAS DE 60 
1AW1101W 4 1. r m M i r o i S Z  i 

Es conveniente comentas los mecanismos etiopatogtniws 
de estas lesiones que han sido descritas en varias publicacio- 
nes. '""l En ellosjuega un papel importante la presión excesiva 
delglobo, el tipo desonday el tiempodeintnbación. La presión 
ejercida por el globo en la mucosa traqueal, periwndrio y 
cartílago, produce necrosiscondegeneración subsecuentedel 
cartílago expuesto. El área de necrosis es reemplazada por el 

ESTENOSIS TRAQUEAL 
DlSMlNUClON DE CALIBRE 

tejido de granulación que, si es abundante, puede causar un 
grado de estenosis producido por la fibrosis circular 
subsecuente y por la retraccióncicatricial del segmento daña- 
do, causando un área de colapso, que al principio es funcional 
y después anatómica, debido a la falta de soporte. El tiempo 
aproximado de desarrollo de la estenosis en los adultos, es de 
dos atres semanasposteriores a laintnbación y bajovolumen, 
sonlas principales causantes deestos daiios. En cambio, se ha 
observado que wn el uso de sondas de silastic provistas de 
globos de baja presión y alto volumen, estas complicaciones 
disminuyenenformaimportante. 



Otro de los mecanismos que pueden producir ET son las 
traqueotomías, eulasque selleva acabounaresecciónamplia 
de anillos traqueaies, que dejan como secuela un área de 
malasiaquepor sí mismapuede ser lacausadel estrechamiento, 
obienel tejidodegianulaciónderepmciónqueterminaenuna 
cicatrizanómala Lascánulascon globoparaventilaciónasis- 
tida, se comportan en forma similar a la ya  esef fiada.'^," 

Las estenosis secundaria a traqueotomíapuede localizarse 
en tres puntos: en el estoma, en el sitio del globo y en la punta 
del tubo. 

Autores como Knowlson," Cwper" y G e f f i ~ ' ~  reportan 
que el sitio más común es a nivel del globo. Sin embargo, otros 
como AndrewsZ y Davison610 ubican a Nvel del estoma. Esto 
coincide con el estudio efectuado por Ftimanl9 en el cual 
apuntó que lautilización de cánulas con globos debaja presión 
y granvolumen, causaron la estenosis a nivel del estoma en 59 
pacientes y sólo a seis en el sitio donde estwo el globo. 

Pensamos que esta causa continuarádismiuuyendo a me- 
dida que las traqueotomías sean efectuadas por cimjanos 
expertos que utilicen las cánulas adecuadas, y que los cuida- 
dos sean proporcionados por personal de enfermería bien 
entrenado. 

Conclusiones 
Consideramosquelaresecciónpnm~ay 1aATTdelatráqnea 
es el tratamiento adecuado para las ET, pues se trata de un 
método seguro y bien sistematizado que rara vez presenta 
complicaciones, solucionables en la mayoría de los casos. 

Es importante prevenir esta patología mediante el uso y 
manejo de sondas adecuadas. Igualmente, es esencial evitar el 
tiempo prolongado de intubación y las infecciones agregadas. 
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