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PALABRAS CLAVE

Resumen
Estenosis traqueal; Presentamos el caso de un varon de 46 afios que consultd por disnea y estridor 8 meses
Estenosis después de sufrir un infarto agudo de miocardio e intubacion orotraqueal. Se sospechd una
subglototraqueal; estenosis traqueal que se agravo repentinamente. La urgencia de la via aérea se trato con
Cirugia; dilataciones progresivas mediante broncoscopio rigido y antiinflamatorios. En un segundo

Broncoscopio rigido
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tiempo se realizd la intervencion quirdrgica con reseccion traqueosubglética de la zona
estenodtica y reconstruccion laringotraqueal. Comentamos algunos detalles sobre los as-
pectos técnicos de la intervencion.

Post-intubation subglottal-tracheal stenosis: Acute airway obstruction: management
of the emergency and final treatment

Abstract

We present the case of a 46-year-old man who consulted due to dyspnea and stridor 8
months after suffering an acute heart attack requiring orotracheal ventilation. Tracheal
stenosis was suspected, with sudden worsened. The airway emergency was treated with
rigid bronchoscopy and progressive dilations of the stenosis. At a second time, surgical
subglottal-tracheal resection of the stenotic segment and laryngotracheal reconstruction
were performed. We also comment on some of the technical details of the operation.
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Figura 1

Introduccion

Las estenosis traqueales adquiridas mas frecuentes son debi-
das a la intubacion traqueal y, a veces, también son secunda-
rias a la traqueostomia en pacientes que necesitaron depen-
dencia de ventilacion mecanica prolongada’. Los principales
sintomas respiratorios en la estenosis traqueal son el estri-
dor y la disnea. Hoy dia, la incidencia de este tipo de lesio-
nes es menor gracias a la mejoria de los materiales de intu-
bacion, el uso de balones de sellado con mayor volumen y
menor presion y a los avances en los cuidados del paciente
en las unidades de reanimacion y de cuidados intensivos.

Caso clinico

Un varon de 46 anos fue intubado durante dos dias en el con-
texto de un infarto agudo de miocardio. Ocho meses después,
el paciente consulto por disnea de esfuerzo y estridor inspira-
torio. Ante la sospecha de una lesidn traqueal se solicitaron
una tomografia computarizada (TC) cervicotoracica y una fi-
brobroncoscopia de forma ambulatoria. Seis dias después, el
paciente acudi6 a Urgencias por empeoramiento agudo de su
dificultad respiratoria, disnea en reposo, aumento del estri-
dor y tiraje. Se realizé una exploracion de urgencia con bron-
coscopio rigido y se observé una estenosis concéntrica en la
traquea cervical adyacente al borde inferior del cricoides con
signos de inflamacion aguda. El diametro de la luz era de
4 mm y una extension craneocaudal de 25 mm (fig. 1). La
estenosis se dilatd con broncoscopios de diametro mayor de
forma progresiva hasta emplear el de 11 mm. La traquea dis-
tal era de aspecto sano y normal. La laringe también mostré
una anatomia y movilidad normales. El paciente permanecio
cuatro dias en observacion con corticoides y se le realizd la
TC (no hubo lesiones del cartilago cricoides). Fue dado de

A la izquierda: imagen endoscdpica de la estenosis traqueosubglotica con una luz de 4 mm. A la derecha: imagen de la
anastomosis traqueosubglotica a los cinco meses tras la cirugia.

alta con corticoides durante dos semanas y se le programo un
tratamiento quirGrgico posterior que consistio en una cervi-
cotomia y extirpacion de los cinco primeros anillos traquea-
les, el anillo anterior del cartilago cricoides, la mitad caudal
de la mucosa del sello cricoideo y un anillo traqueal adicional
para crear un flap con la pars membranosa y recubrir el sello
cricoideo (fig. 2). La anastomosis laringotraqueal se realizé
con sutura continua monofilamento reabsorbible en la pared
posterior y puntos sueltos reabsorbibles de hilo trenzado en
las caras anterolaterales. Se seccionaron los mUsculos cricoti-
roideos para hacer descender la laringe y evitar una anasto-
mosis con tension. Se extubd en quiréfano con control endos-
copico observando una luz buena y cuerdas vocales moviles.
Se le dej6 una sonda nasogastrica fina para alimentacion y la
cabeza mantenida en flexion con el mentén proximo al ester-
non. Dieciocho dias después se le dio el alta sin complicacio-
nes postoperatorias, buena funcion respiratoria y deglutoria y
una fonacion aceptable (modificada por el descenso larin-
geo). Se le realizaron varios controles endoscopicos ambula-
torios para observar la evolucion de la anastomosis y compro-
bar la ausencia de complicaciones (fig. 1).

Discusién

Ante un paciente con estridor y disnea hay que tener en
cuenta una posible estenosis traqueal, sobre todo si hubo
una intubacion previa, incluso durante unas horas' (en nues-
tro caso fueron cerca de 48 h). La estenosis puede ser pro-
ducida por el manguito sellante, por la punta del tubo endo-
traqueal o el estoma de la traqueostomia??. La lesion se
origina por isquemia con la presién del tubo, manguito o
canulas sobre la mucosa-submucosa. La inflamacion produ-
cida evoluciona a un tejido cicatricial que es el que causa la
estenosis.
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Figura 2 Fotografia intraoperatoria de la reseccion traqueosubglotica. Detalle del anillo cricoideo. A la izquierda: fotografia de la
pieza extirpada.

Cuando hay disnea de reposo el diametro de la luz puede
ser de solo 4-5 mm en el adulto y se debe buscar una actitud
terapéutica de urgencia, como ocurrié en nuestro caso. Ge-
neralmente, en estas situaciones es conveniente una explo-
racion en quirdfano con broncoscopio rigido y dilatar la es-
tenosis con tubos de diametro cada vez mayor. El paciente
nota una mejoria instantanea y se pueden emplear corticoi-
des unas semanas para disminuir la inflamacion aguda.

Las principales exploraciones complementarias para el es-
tudio de esta patologia son la TC y la broncoscopia. Con la
TC se puede hacer una reconstruccion en varios planos,
broncoscopia virtual, detalles sobre el cartilago cricoides
(cricoiditis, destruccion del cartilago, etc.). La broncosco-
pia flexible tiene las ventajas de que se realiza con aneste-
sia local, se explora la funcion laringea (movilidad de cuer-
das vocales, sinequias, etc.), y se observa el aspecto de la
estenosis: inflamacion aguda o crénica, localizacion y dis-
tancia a cuerdas vocales o cricoides, traquea distal, asocia-
cion de malacia, etc.*. La broncoscopia rigida tiene el in-
conveniente de necesitar anestesia general y de producir
lesiones laringobucales con mayor facilidad, pero la esteno-
sis puede medirse con mas precision y evalla la traquea dis-
tal en pacientes con una gran estenosis que imposibilita el
paso del fibrobronscoscopio por lo que es muy (til en situa-
ciones de urgencia dilatando la estenosis.

Una vez solucionada la urgencia, se gana tiempo para com-
pletar el estudio con mas detalle y planear una cirugia co-
rrectora cuando la lesion esté en una fase mas estable y cro-
nica. No es conveniente operar con una inflamacion aguda ya
que aumenta el riesgo de complicaciones®. Tras la cirugia, es
conveniente realizar controles ocasionales ambulatorios para
comprobar que no haya complicaciones (granulomas, reeste-
nosis, dehiscencia parcial...).

En lo que respecta a los detalles técnicos, realizamos una
reseccion del anillo cricoideo subpericondral. Al buscar y
disecar el pericondrio se consigue un plano menos hemorra-
gico y el pericondrio también proporciona mas estanqueidad
a la anastomosis, aunque algunos autores prefieren realizar
esta maniobra extirpando conjuntamente el anillo y las ca-

ras laterales cricoideas junto con su pericondrio de forma
directa®. Para un descenso laringeo en caso de necesidad,
como ocurrid en nuestro caso, la seccion de los musculos
tirohioideos puede ser suficiente para conseguir una anasto-
mosis término-terminal sin tension, obviando la seccion de
las astas tiroideas superiores (maniobra que puede realizar-
se segun la tension o laxitud resultante).

Tras la intervencion, la extubacion la realizamos en el
mismo quiréfano bajo control endoscoépico a través del tubo
endotraqueal. Si hay buena luz en la anastomosis, con cuer-
das vocales moviles y sin edema ni inflamacioén marcados, se
lleva a cabo la extubacion.

El tratamiento quirdrgico de esta dolencia mediante re-
seccion y anastomosis es la opcion terapéutica de eleccion
por sus buenos resultados globales a corto y a largo plazo'”.
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